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LE  JUBILE  DES  ANNALES 

Les  Annales  des  Maladies  de  l'Oreille  cl  du  Larynx 
entrent  dans  leur  vingt-cinquième  année.  Pendant  un 
quart  de  siècle,  des  collaborateurs  fidèles  ne  leur  ont 
point  manqué;  c'est  à  eux  que  va,  en  ce  temps  de  ju- 
bilé, leur  première  pensée,  qui  est  toute  de  gratitude.  De 
ceux  qui  ne  sont  plus,  elles  gardent  un  pieux  souvenir. 
reconnaissantes  de  l'appui  donné  à  leurs  premiers  pas. 
Avec  les  autres  qui  restent  et  dont  l'étape  n'est  pas  finie, 
elles  vont  un  instant  jeter  leurs  regards  en  arrière  et  sc- 
réjouir  ensemble  du  chemin  parcouru.  Considérant  non 
sans  fierté  le  passé,  tous  y  puiseront  de  nouvelles  énergies 
vers  Tavenir. 

Trois  hommes,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  se  rencontrèrent,  ayant 
une  même  idée  :  Ladreit  de  Lacharrière,  alors  le  maître  de 
l'otologie  officielle  ;  Krishaber,  venu  des  bords  du  Danube 
pour  apporter  en  France  la  bonne  parole  laryngologique  ; 
et  Isambert,  qui  s'était  voué  à  la  lâche  d'y  convertir  les 
pharisiens  classiques,  llsavaient  conçu  le  projet  de  délivrer 
la  pathologie  auriculaire,  nasale  et  laryngée,  du  joug  de  la 
médecine  générale  ;  et  ils  voulurent  célébrer  cette  émanciija- 
tion  par  la  fondation  d'un  journal  spécial.  Bien  timidement 
ils  l'essayèrent.  Nos  préfaces  d'aujourd'hui  sont  des  procla- 
mations ;  celle  des  Annales  était  un  plaidoyer,  presque  uni.- 
excuse  de  naître. 


LB  JUBILÉ  DES  ANNALES 
Avant  i8;5,  les  pays  allemands  possédaient  seuls  des  • 
périodiques  consacrés  à  noire  spécialité.  La  France  les  igno- 
rait; rarement  les  grands  journaux  de  médecine  offraient 
aux  travaux  d'otologie  ou  de  laryngologie  l'hospitalité 
d'une  ou  deux  colonnes  de  quatrième  page.  Alors  parurent 
tes  Annales.  Et  rien  ne  marque  mieux  les  progrès  réalisés 
depuis  cette  époque  que  ta  lecture  de  leur  numéro  inaugural. 
On  y  voit  un  premier  article  d'Isambert  sur  la  classifica- 
tion des  maladies  du  larynx  et  du  pharynx  ;  c'est  comme 
un  reâet  de  la  philosophie  dissertante  d'un  âge  anté- 
rieur, des  mots,  des  conceptions,  pas  de  faits  :  Pasteur 
n't-tait  pas  encore  venu  briser  les  vieux  moules.  Puis  l'apo- 
logie de  l'amygdalotome  par  de  Saint-Germain  :  deux  dis- 
p;irus.  Plus  loin  l'exposé,  par  Krishaber,  d'une  chose  neuve, 
hi  rhinoscopie  postérieure.  Et  surtout,  comme  document 
clinique,  l'histoire,  en  ce  temps  vraisemblable,  de  l'abla- 
tion chirurgicale  d'un  fibromyxome  pédicule  du  naso-pha- 
rynx  ;  avec  incision  préliminaire  du  haut  en  bas  du  voile 
du  palais,  extraction  du  polype  qui  se  laisse  aisément  —  oh  ! 
combien  —  détacher,  maintien  pendant  trois  mois  de  la 
feule  vélopalatine  béante  pour  surveiller  une  récidive  qui 
tout  naturellement  ne  se  fait  pas  ;  plus,  en  cours  de  trai- 
tement, l'inévitable  otite  ;  enfin,  dans  l'avenir,  la  perspective 
d'une  staphylorrhaphie  de  réparation.  Et  tous  de  s'applaudir 
de  l'heureuse  Issue  du  traitement,  le  chirurgien,  sa  malade 
el  son  père.  —  Le  journal  se  termine  par  l'analyse  d'une 
lliôse  qui  s'efforce  de  démontrer  l'utilité  de  la  paracentèse 
(lu  tympan  dans  le  traitement  de  l'otile  moyenne  aiguë. 

Tel  était  le  premier  numéro  d'un  journal  de  progrès.  Que 
savait-on  donc  à  celte  époque  des  choses  de  l'oreille,  du 
larynx,  du  nez  i" 

L'otologie,  née  française  par  Ilard  et  Deleau,  nous  leve- 
nait  naturalisée  allemande  par  Kramer;  dans  l'intervalle, 
Toynbee  et  Wilde  l'avaient  mâtinée  d'anglais.  De  ce  tour 
d'Europe  elle  avait  peu  bénéficié  pour  nous.  En  1875,  c'était 
encore  le  règne  du  cathéter.  Les  auristes  sondaient,  souf- 
flaient avec  une  patience  admirable  :  qui  pouvait  habile- 
ment manœuvrer  la  sonde  d'Itard,  savait  son  métier.  Les 
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médecins  d'alors,  qui  survivent  aujourd'hui,  ont  encore  de 
nous  cette  opinion.  En  outre,  beaucoup,  trop  de  thérapeuti- 
que générale  :  ce  que  le  spéculum  ^aisait  voir  dans  l'oreille, 
c'étaient  surtout  des  diathèses  ;  et  l'inévitable  coup  de 
sonde  était  agrémenté  d'une  médication  interne  complexe, 
avec,  comme  expression  suprême,  l'iodure  à  perpétuité  con- 
tre l'otite  sèche.  —  Les  otites  aiguës  ne  sortaient  guère  des 
clientèles  de  médecine  ;  injections  émollientes,  sangsues, 
vésicatoires,  circonscrivaient  le  champ  de  leur  thérapeu- 
tique. La  paracentèse  du  tympan  demeurait,  en  dehors  d'un 
petit  cercle  d'initiés,  une  hardiesse  que  les  thèses,  en  Fa- 
culté, s'efforçaient  de  justifier,  j'allais  dire  d'excuser.  L'otor- 
rhée,  pain  quotidien  des  médecins  d'oreille,  réclamait  les 
astringents  par  le  conduit  auditif  et  surtout  Thuile  de  foie 
de  morue  par  la  bouche.  —  D'actes  opératoires  sérieux,  on 
ne  connaissait  que  la  trépanation  dans  les  mastoïdites 
aiguës  :  les  chirurgiens  se  la  réservaient,  et,  de  bonne  foi, 
croyaient  avoir  tout  et  bien  fait,  en  ouvrant  une  ou  deux 
cellules  de  la  pointe  de  Tapophyse,  à  la  Délaissement. 

Et  pendant  que  les  otologistes  sondaient,  les  laryngolo- 
gistes badigeonnaient.  Chez  eux,  tout  était  d'importation 
étrangère  :  une  nouveauté  gênante  que  les  médecins  tantôt 
accueillaient  avec  méfiance,  tantôt  systématiquement  né- 
gligeaient. C'était,  avant  tout,  aflaire  de  diagnostic  ;  la 
tâche  consistait  à  regarder  les  cordes  vocales  :  on  pro- 
nonçait laryngoscopie  ce  qui  s'écrit  aujourd'hui  laryngo- 
logie.  Krishaber  était  parfois  appelé  avec  ses  instruments 
dans  les  services  où  je  tenais  les  petits  rôles  de  bénévole; 
on  lui  demandait  des  renseignements  sur  les  larynx  en- 
roués, mais  rarement  on  le  conviait  à  les  soigner.  Bien 
modestes,  d'ailleurs,  ces  tentatives  thérapeutiques  à  une 
époque  où  l'on  s'éclairait  mal  et  où  Ton  ignorait  la  co- 
caïne. Enlever  les  polypes  du  larynx  était  le  grand  air 
de  bravoure  des  ténors  de  la  laryngologie  ;  à  l'aide 
de  pinces  grossières,  dans  des  larynx  aux  réflexes  rebelles, 
ils  l'exécutaient  avec  une  incomparable  maestria,  dont 
la  tradition  se  perd  :  mais  ils  ne  savaient  que  ce  morceau; 
et  les  occasions  de  le  jouer  n'étaient  pas  fréquentes.  Les 
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.  .  .  -^iiiaeibadigeoniiages.pansemeots, 

I  .1  runai,  appartenait  à  tout  le  monde, 

._  .    >.=>:  :i  était  aax  chirurgiens,  qui  ne  sa- 

, ...-.;. rer  lenramygdalotome;  il  était  aux  mé- 

^  4a  ic«  subtilités  de  la  dermatologie,  s'effor- 

..e  ji^^order  peau  et  muqueuses,  et  classaient, 

V.      -.  .•  c^  jngtnes  en  espèces,  variétés,  sous-variétés  : 

,^ .-jusAcn:anIivreàcepeti(jeudesociélé.  11  y  avait, 

^     -*.:aie  du  gosier,  comme  un  lieu  de  rendez-vous  de 

. ,   :»  aijthèses  ;  on  y  croyait  tout  voit  :  en  réalité  on 

i.^jrdait  ri«D  qui  ne  fût  préconçu.  Et  l'on  passait,  sans 

-is.iitire  garde,  à  côté  de  choses  aussi  grosses  que  les  vé- 

.^tjtious  adénoïdes. 

*  .11  Heurs  le  cavumrestaitentier  à  découvrir,  du  moins  en 
■rji»:«.  Pour  simplifier  la  rhinoscopie  postérieure,  que  les 
Jisi.iples  de  l'Ecole  Hongroise  ne  parvenaient  pas  à  im- 
(ilantur  chez  nous,  les  chirurgiens  fendaient  le  voile  et  même 
Uis.nt;nl  parlois  s.iuler  le  palais  :  estropier  ainsi  un  homme 
pankiasait  une  chose  naturelle,  qui,  par  un  doux  euphé- 
iiiiam«,  s'appelait  «  se  donner  du  jour  ».  Sans  doute  on  dut 
jiiiHi  oatever  plus  d'une  végétation  adénoïde. 

tenant  uu  nez,  trop  de  gens  s'en  plaignaient  pour  qu'on 
o«At  ri)(norcr  :  on  réalité,  on  y  pataugeait.  Tantôt  les  nez 
Ix'iK'lu'»  x'udrossiiicnt  aux  médecins  qui  leur  tendaient  in- 
(«illihluinent  le  Hiphon  de  Weber,  instrument  qui  devrait 
iivnii  N4  «tiitue  si  la  reconnaissance  existait  chez  tous  les 
titiiiad'M  i|iil  lui  doivent  une  honnête  aisance.  Tantôt  ils 
il4]>|<tiii'iil  il  lu  jioi'tedc  la  chirurgie  :  et  c'était  alors  la  mise 
d  k,i>  ili't  l<ipi«i'ii  iiii^alcs,  l'efTondrement  des  cloisons,  le  viol 
des  nuiiol*  |uir  lu  pliico  dite  il  polypes.  Heureux  les  nez  qui 
liti  vivnii'iil  |>ui  i-ii  <.'«  lomps-li). 


|]r'|riiii  rii|iiii|iic  nti  cfH  choses  se  passaient,  un  quart  de 

l)t.i.|ii  «'(.«j  tii  iiiiji'.  l'o  Iriiips  a  vu  la  plus  formidable  tévo- 

'  'K  i|ill  iill  ktin>H(<  h  iiivdt;cine  ilepuis  la  Renaissance. 
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L'oeuvre  de  l'ère  pastorienne  a  fait  monter  l'art  de  Trciis- 
seau  au  rang  des  sciences.  Dans  cette  sublime  ruée  vtr^  ]a 
progrès,  notre  spécialité  n'est  pas  restée  en  arrière,  bien  au 
contraire.  Elle  s'est  transformée  au  point  que  la  médecine 
générale  ne  U  dédaigne  plus  :  maintenant  elle  la  jalouse.  H 
ne  saurait  être  une  meilleure  preuve  de  l'excellence  de  ^:i 
situation  actuelle. 

Trois  choses  surtout  l'ont  faite  ce  qu'elle  est  aujourd'hui  : 
l'électricité,  la  cocaïne,  l'antisepsie.  L'électricité,  qui  a  snl^-- 
titué  à  la  lampe  antique  ses  méthodes  d'éclairage  délicnivi^, 
laisse  nos  regards  fouiller  jusqu'au  plus  profond  des  cav!^,^ 
de  la  tête,  et  même  supprime  l'écran  osseux  qui  les  cacliL-, 
La  cocaïne,  sans  laquelle,  sachons-le  bien,  la  rhinolo-lc 
n'exislerait  pas,  permet  à  nos  instruments  de  faire  k-ur 
œuvre  utile  sans  douleur,  sans  réflexes.  Et  l'antisepsie  n-nj 
cette  œuvre  inolïensive. 

Et  comme  il  a  été  dit  qu'un  jour  les  derniers  seraient  ks 
premiers,  c'est  le  nez,  méconnu  de  nos  pères,  qui,  prer.int 
sa  revanche  et  parti  de  rien,  est  le  mieux  parvenu  aux  plus 
hautes  situations  de  la  nosologie.  Sans  rancune  pour  l'oreille 
et  le  larynx,  qui  si  longtemps  l'avaient  tenu  en  mépri:^.  il 
leur  tend  à  chacun  la  main  pour  les  associer  en  une  {.]-■{.■• 
cialité  devenue,  grâce  à  lui,  désormais  une  et  indivisilile. 

Immenses,  incroyables  ont  été  depuis  vingt-cinq  ans  les 
progrès  de  la  pathologie  nasale.  En  cette  période,  tout  en- 
tière la  rhinologie  s'est  faite.  La  cocaïne  a  mis  au  point  une 
technique  excellente  et  qu'envie,  sans  pouvoirencore  l'imi- 
ter, la  grande  pathologie  viscérale  :  nos  diagnostics  sont  des 
autopsies.  Grâce  à  cette  technique  ont  été  créées  les  prin- 
cipales entités  morbides  du  nez  ;  et  chacune  d'elle  a  eiiliii 
reçu  son  traitement  rationnel.  Mais  où  les  rhlnotogistes  ont 
surtout  bien  mérité,  c'est  quand,  sortant  de  leur  cadriî  à 
vrai  dire  étroit,  ils  ont  prouvé  l'importance  physiologique 
des  fosses  nasales  et  montré  qu'à  côté  du  nez  olfactif,  qui 
est  chez  l'homme  uu  luxe  de  la  vie,  il  y  a  le  nez  respiratoire, 
qui  est  une  des  premières  nécessités  de  l'existence.  Celte 
démonstration,  ils  l'ont  appuyée  de  solides  expériences,  et 
non  pas  émise  avec  les  élégantes  hypothèses  que  répudie 


1 


H  LE  JUBILÉ  DBS  ANNALBS 

notre  fin  de  siècle.  Dans  les  fosses  nasales,  l'air  froid 
SL'chaufle,  l'air  sec  s'humidiQe,  l'air  poussiéreux  s'épure,  et 
atusi  sont  sauvegardées  les  voies  aérif.nnes.  Le  nez  fait  plus 
encore  :  il  protège  toute  l'économie.  Sans  cesse  ouvert  à  deux 
h;iuants  surle  monde  extérieur  des  inTections,  il  sait  arrêter 
Ic^  germes  assaillants  qui  pénètrent  incessamment  par  cette 
|iii;!e  d'apparence  si  mal  défendue;  il  les  tue  par  son  mucus 
l-.KMéricide  ;  il  les  dévore  avec  l'appétit  phagocytaire  de  son 
tis>ii  adénoïde.  Viennent  à  être  suspendus  ses  efTets,  on 
conçoit  quel  grand  dommage  va  en  résulter  pour  le  reste 
do  corps.  C'est  le  plus  grand  bienfait  de  ta  rbinologie  que 
d'.ipprendre  aux  médecins  les  dangers  de  l'obstruction  na- 
s:ile  ;  et  c'est  surtout  l'honneur  de  sa  thérapeutique  de  re- 
niuttre  au  jour  notre  vieux  proverbe  ;«  Ferme  la  bouche, 
sauve  ta  vie  !  »  —  Citerai-je  encore  la  découverte  des 
troubles  réflexes  d'origine  nasale  dont  on  a  tant  médit  et 
qiit.-,  bon  gré,  malgré,  il  a  fallu  admettre^  Et  les  troubles 
iliL^estifs,  les  affections  bronche -pulmonaires  nées  des 
suppurations  nasales  f 

\'r3iment,  on  demeure  émerveillé  de  tant  de  progrès. 
i',^1  ce  la  dermatologie,  est-ce  l'ophthalmologie,  nos  grandes 
siLiirs  aînées,  qui,  en  si  peu  de  temps,  en  ont  réalisé  de  sem- 
l'iLibles  ?  Ce  qui  surtout  force  l'admiration,  c'est  la  néopa- 
lliologie  des  sinus  de  la  face.  Ici  c'est  un  subit  essor  de  l'in- 
connu vers  la  vérité,  tout  un  monde  pathologique  ignoré 
qui  se  révèle.  Je  ne  sais  que  les  grandes  nouveautés  de  la 
pathologie  abdominale  qui  puissent  entrer  en  parallèle  : 
^.'ilpingites,  appendicites,  sinusites  sont  d'égale  valeur. 

L'bîstoire  des  progrès  du  pharynx  est  tellement  liée  à 
IV volution  des  végétations  adénoïdes,  que  presque  elle 
s'uiTace  devant  celles-ci.  La  découverte  de  Wilhelm  Meyer 
f:iit  notre  fierté  :  elle  est  le  plus  beau  présent  que  nous  ayons 
il'nné  à  la  pathologie  de  l'enfance.  Ces  végétations  ont  pris 
une  telle  part  de  nos  actes,  que  nous  ne  concevons  plus 
i:oiiiment  nos  aînés  ont  pu  vivre  ou  exercer  sans  les  con- 
li.iitrc.  Au  reste,  la  statue  récemment  élevée  à  Copenhague 
en  dit  plus  que  je  ne  saurais  en  écrire  à  leur  sujet.  —  A 
l'autre  extrémité  delà  gorge,  plus  modestement  il  estvrai, 
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l'amygdale  linguale  s'est  aussi  fait  une  place.  —  Les  amyg- 
dales palatines,  déjà  mieux  connues,  ont  moins  bénéficié  de 
nos  travaux  :  reconnaissons  d'ailleurs  à  la  médecine  géné- 
rale le  mérite  d*avoir  mis  en  lumière  leur  rôle  de  défense  et 
d'avoir  déterminé  l'effet  de  leurs  infections  sur  toute  l'éco- 
nomie. 

Le  larynx  s'est  moins  bien  comporté  dans  cette  marche 
conquérante.  Des  chapitres  nouveaux  ont  été  ouverts, 
problèmes  dont  la  solution  se  fait  encore  attendre.  L'étude 
des  paralysies  vocales  et  respiratoires  a  été  poussée  très  à 
fond  :  mais  de  moins  en  moins  l'accord  se  fait  à  leur  sujet. 
Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx  a 
étendu  les  limites  de  nos  interventions  :  là  encore  nous 
nous  enhardissons  ;  mais  que  souvent  nos  efforts  se  con- 
tentent de  résultats  modestes  I  Toutefois,  avoir  fait  admettre 
que  la  tuberculose  laryngée  est  une  tuberculose  locale  qui, 
comme  telle,  doit  être  chirurgicalement  traitée,  n'est  pas 
un  résultat  de  maigre  importance.—  Comme  il  y  a  vingt-cinq 
ans,  c'est  encore  Tablation  des  polypes  du  larynx  qui  reste 
notre  plus  beau  geste.  Il  est  vrai  que  nous  guérissons  mieux 
les  laryngites  chroniques  :  mais  c'est  parce  que  nous  savons 
mieux  traiter  les  affections  naso-pharyhgiennes  qui,  le  plus 
souvent,  les  engendrent  ;  le  bénéfice  le  plus  clair  que  nous 
ayons  réalisé  en  pathologie  laryngée,  a  donc  été  d'apprendre 
à  connaître  le  nez. 

Et,  de  même,  c'est  du  jour  où  nous  fut  révélée  la  patholo- 
gie nasale  que  datent  les  réels  progrès  de  l'otologie.  Presque 
tout  le  mal  qui  est  fait  à  l'oreille  lui  vient  du  nez.  De  cet 
axiome  se  dégage  une  prophylaxie  otiatrique,  féconde 
en  heureux  résultats.  C'est  en  pratiquant  l'asepsie  du  nez  et 
en  modérant  le  zèle  du  siphon  de  Weber  que  nous  empê- 
chons l'éclosion  des  otites  aiguës  ;  c'est  en  enlevant  les  vé- 
gétations adénoïdes  du  pharynx  nasal  que  nous  rendons 
l'ouïe  aux  enfants  ;  c'est  en  traitant  la  gorge  que  nous  amé- 
liorons ou  plutôt  enrayons  la  surdité  de  l'âge  mûr  ;  et  c'est 
parce  que  nos  prédécesseurs  ignoraient  ces  choses  qu'ils  ne 
faisaient  pas  le  bien  que  nous  accomplissons  chaque  jour. 
Est-ce  à  dire  que  le  traitement  local  de  l'oreille  n'ait  pas 
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progressé  l  Ce  serait  méconnaître  les  services  «  sauveurs 
de  vie  »  que  rendent  chaque  jour,  dans  les  otites  aiguës,  la 
paracentèse  du  tympan  et  la  trépanation  delà  mastoîde,  jadis 
quelque  peu  laissées  au  caprice  des  bons  vouloirs,  aujour- 
d'hui réglées  en  leur  technique  et  en  leurs  indications.  Ce 
serait  surtout  ignorer  le  colossal  progrès  qu*a  fait  le  traite- 
ment de  l'otorrhée  :  nous  avoir  appris  l'ouverture  large  des 
cavités  de  Toreille  malade,  Tévidement  des  rochers  cariés  ou 
cholestéatomateux,  est  un  inappréciable  service  rendu  par 
TEcole  allemande  à  la  vie  humaine,  et  qui,  pour  ne  pas 
donner  de  résultats  aussi  immédiatement  appréciables,  n'en 
vaut  pas  moins  que  les  bienfaits  de  la  kélotomie  ou  de  l'ou- 
verture de  la  trachée.  Aujourd'hui,  on  ne  devrait  plus  mourir 
par  Toreille. 

Cependant,  ne  nous  orgueillissons  pas  trop  de  nos  pro- 
grès, car  le  hasard  nous  y  a  bien  aidés.  S'il  n'était  pas  venu 
chez  Meyer  la  malade  adénoïdienne  type  qui  l'excita  à 
mettre  son  doigt  dans  le  cavum,  peut-être  ignorerions-nous 
encore  les  végétations  adénoïdes.  Si  Koller,  expérimentant 
sur  des  yeux  d'homme  ou  de  chien,  je  ne  sais -trop,  ne  s'était 
pas  trompé  de  collyre,  Tanesthésie  cocaïnique  attendrait 
sans  doute  encore  son  inventeur.  Si  enfin  un  dentiste  mala- 
droit n'avait  pas  cassé  un  mors  de  son  davier  dans  le  sinus 
maxillaire  de  Ziem,  probablement  en  serions-nous  encore, 
comme  les  chirurgiens, à  ne  reconnaître  que  les  sinusites  qui 
veulent  bien  s'extérioriser  pour  se  montrer  à  nous.  Mais  le 
hasard  heureux  s'ofTreà  chacun  au  moins  une  fois  en  sa  vie. 
Meyer,  Koller,  Ziem  sont  des  rares  qui  savent  en  profiter. 

Quoiqu'il  en  soit,  notre  heure  présente  est  belle  ;  soyons- 
en  fiers  :  mais  ne  nous  attardons  pas  à  la  contempler  et  re- 
partons déjà  vers  des  découvertes  nouvelles  à  travers  de 
nouvelles  recherches.  Tant  nous  reste  à  faire  encore  I  Cher- 
chons à  guérir  enfin  cette  tuberculose  laryngée  contre  la- 
quelle nous  n'avons  fait  que  des  tentatives  honorables.  Ré- 
solvons le  problème,  sans  cesse  retourné^  jamais  trouvé,  de 
la  cure  radicale  de  l'ozène.  Travaillons  surtout  à  élargir  le 
champ  de  la  thérapeutique  de  l'oreille;  portons  nos  efiorts 
sur  la  pathologie  du  labyrinthe  qui  nous  échappe  encore 
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presque  tout  entière  ;  et  surtout  luttons  par  tous  les  moyens 
contre  Totite  sèche,  ce  témoignage  de  notre  impuissance 
qu*on  nous  jette  si  souvent  en  reproche  et  dont  jusqu'ici  le 
traitement,  tant  médical  que  chirurgical,  a  mieux  profité  aux 
auristes  qu'aux  sourds. 

Pour  aider  à  cette  en-allée  vers  le  nouytzu^les  Annales  ne 
failliront  pas.  Si  faible  que  puisse  être  leur  effort,  elles  le 
donneront  tout  entier,  toujours  reconnaissantes  à  ceux  qui 
viendront  à  elles. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  tous  les  pays  ont  travaillé  à  réali- 
ser ces  progrès,  avec  une  inégale  ardeur  :  il  n'est  que  juste 
de  dire  que  c'est  aux  spécialistes  allemands  qu'en  revient  le 
plus  grand  mérite.  Toujours  amoureuse  de  son  passé  au 
point  de  souvent  dédaigner  Theure  présente,  la  médecine 
française  s'est  longtemps  complue  dans  la  clinique  grandi- 
loquente ;  et  elle  s*y  est  attardée.  La  France,  qui,  au  siècle 
dernier,  avait  été  la  première  à  trépaner  la  mastoïde  et  à  ou- 
vrir le  sinus  maxillaire,  qui,  au  début  de  notre  siècle,  tenait 
encore  avec  Itard  la  tête  de  Totologie,  avait,  il  y  a  quinze 
ans,  tellement  perdu  de  terrain,  que  pour  les  choses  du  nez, 
de  roreille,du  larynx,  elle  ne  s'approvisionnait  plus  que  par 
importation  étrangère.  Les  bons  efforts  ne  manquaient  pas  : 
mais  ils  demeuraient  impuissants,  parce  qu'ils  étaient  iso- 
lés. Q.ue  pouvaient  nos  meilleurs  dispensaires  libres  contre 
la  puissante  organisation  spéciale  des  Universités  d'Outre- 
Rhin  ?  A  notre  époque,  les  francs-tireurs  ne  battent  plus  les 
armées  régulières. 

Aujourd'hui,  par  bonheur,  l^évidence  a  enfin  forcé  les 
volontés  les  plus  obstinément  rebelles  ;  de  bon  gré  ou  à 
contre  cœur  on  regagne  le  temps  perdu.  Nos  Facultés  de 
médecine,  Bordeaux  en  tête,  ont  reconnu  la  nécessité  d'or- 
ganiser l'enseignement  sérieux  de  l'oto-rhino-laryngologie. 
Dans  nos  hôpitaux  se  créent  des  services  spéciaux,  où  l'on 
accorde  au  nez,  à  l'oreille,  au  larynx,  le  droit  aux  soins,  ni 
plus  ni  moins  qu^aux  poumons  ou  au  cœur.  Et  de  toutes 
parts  jaillit  une  frondaison  littéraire  qui  emplit  six  journaux 
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^fwéciaax;  dt%  s/>c;étés,  taat  a  Paris  qa'en  prov.ace,  se  sont 
ion46^%,  dont  la  vitalité  «t  cmhéraurc  :  c'est  de  toas  les 
horizon*  de  notre  spécialité  une  ^emi'aaisoa  puissante  de 
mémoires^  an  irrésistible  besoin  de  prodnire  et  de  comma- 
niquer^  dont  demain  peut  être  devra  modérer  Télac,  mais 
qfi'aujourd'hai  doit  applaudir  sans  réserves. 

Pourquoi  faut-il  qu'un  regret  vienne  se  mcler  aux  joies 
de  Kheure  présente  r  Le  rêve  des  trois  fondateurs  des 
Annahs  zvzh  été  surtout  de  vulgariser  notre  spécialité  ;  ils 
la  voulaient  devenue  populaire,  non  pIusTapanage  d*un  pe- 
tit nombre  d'initiés,  mais  la  chose  de  tous,  pour  le  plus 
prrand  bien  général.  Vingt-cinq  ans  ont  passé  :  et  le  rêve 
dure  encore.  Végétations  adénoïdes,  cholestéatomes  de 
l'oreille,  sinusites  latentes,  etc.,  trop  de  découvertes  ont  été 
))rcsentées  tout  d'un  coup  au  public  médical,  qui  n'aime  à 
'/assimiler  le  progrès  que  lentement,  à  doses  fractionnées.  La 
rliinologie  a  eu  le  sort  de  ces  prospectus  alléchants,  dont 
on  se  méfie  parce  qu'ils  promettent  trop  ;  et  de  parti  pris, 
sans  vouloir  rechercher  si  elle  tenait  ses  engagements,  on  l'a 
presque  repoussée.  A  vrai  dire,  c*est  qu'il  est  un  âge  où  on 
rougit  de  confesser  son  inexpérience,  où  l'on  n'a  plus  le 
courage  de  se  remettre  sur  les  bancs  de  Técole  ;  au  lieu 
d'apprendre,  d'emblée  on  nie,  ce  qui  est  plus  commode.  La 
technique  du  scepticisme  est  plus  facile  que  celle  de  la  rhi- 
iiologic.  En  vain  nous  prêchons  de  parole  et  d'exemple  : 
rares  encore  sont  les  conversions.  Journellement  encore  on 
voit  ceci  :  des  végétations  adénoïdes  soigneusement  respec- 
tées, parce  qu'on  se  croit  trop  sage  pour  céder  à  la  mode  du 
jour  qui  a  décidé  qu'elles  ne  se  portent  plus  ;  des  gorges  in- 
dclininient  envoyées  à  Cauterets  pour  modifier  une  diathèse, 
(jul  souvent  se  localise  dans  le  nez  sous  forme  de  polypes 
muqucux  ;  des  tuberculeux  du  larynx  mourant  d'une  dys- 
phagic  atroce  sans  autre  soulagement  que  des  gargarismes 
oniollicnts  du  codex,  par  ignorance  du  curettage  libérateur  ; 
et  dos  oreilles  qui  toujours,  toujours  coulent,  mêlant  indéfi- 
niment leur  tlux  fétide  à  des  torrents  d'eau  boriquée.  Aussi 
bien  dans  le  service  des  grands  maîtres  que  dans  la  clien- 
tèle des  modestes  praticiens,  ces  choses  se  passent  et  long- 
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temps  encore  se  passeront.  Et  les  méningites  otitiques  ou  si* 
nusales  continueront  à  être  aussi  fréquentes  qu'ignorées. 

Donc,  à  côté  de  nos  recherches  scientifiques,  donnons  tous 
une  part  de  notre  vie  à  cette  œuvre  ae  vulgarisation.  Peu  à 
peu  se  tairont  les  railleurs  :  et  les  épaules,  qui  aujourd'hui 
encore  se  haussent,  bientôt  se  courberont  devant  la  vérité. 
Seulement,  afin  de  mieux  réussir  dans  cette  lutte  pour  la  vie 
des  autres,  la  seule  juste,  unissons  nos  efforts  :  trêve  à  nos 
petites  dissensions  intimes  que  le  public  traduit  si  volontiers 
en  rivalités  grossières.  Luttons  ensemble  pour  la  propaga- 
tion de  nos  croyances.  Et  cette  tâche  nous  sera  d'autant 
plus  douce  que,  pour  cette  fois,  nous  trouverons  notre  inté- 
rêt du  côté  de  notre  devoir, 

Marcel  Lermoyez. 
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EXAMEN   MÉDICO-LÉGAL   DE  L'OREILLE  DE  VACHER, 

LE  TUEUR  DE  BERGERS 
Par  le  D'  M.  LANNOIS,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  au  rapport  médico-légal  qu'on  va  lire 
et  qui  n'est  publié  qu'en  raison  du  retentissement  de  cette 
affaire  et  des  polémiques  auxquelles  elle  adonné  lieu.  Qu'il  me 
soit  cependant  permis  de  faire  remarquer  que  je  n'avais  pas  à 
étudier  en  eux-mêmes  les  troubles  psychiques,  réels  ou  simulés, 
présentés  par  l'accusé,  mais  seulement  Tinfluence  que  pouvait 
avoir  eu  la  balle  de  revolver  logée  dans  l'oreille.  J'ai  cru  pou- 
voir conclure  que  dans  l'espèce  celte  influence  était  peu  pro< 
bable,  le  cerveau  ne  me  paraissant  avoir  été  intéressé  ni  di- 
rectement ni  indirectement  par  le  projectile  dont  la  présence 
sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  était  d'une  facile  constatation  : 
les  résultats  de  l'autopsie,  autant  du  moins  qu'ils  me  sont 
connus  d'une  source  officieuse,  mais  très  autorisée,  confir* 
ment  nettement  celte  manière  de  voir. 

Je  soussigné,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  médecin  des 
hôpitaux,  sur  la  réquisition,  etc.,  me  suis  transporté  le  18  juillet 
1898,  à  Belley,  à  l'effet  de  procéder  à  l'examen  de  Toreille  de  Va- 
cher. 

J'avais  déjà  eu  à  examiner  ce  détenu  à  la  prison  Saint-Paul,  à 
Lyon,  et  j'avais  consigné  mes  observations  dans  une  noie  remise 
aux  experts  le  20  février  1898. 

Les  différents  points  qu'il  m'était  demandé  de  préciser  étaient 
les  suivants  : 

A.  —  Existe-t-il  une  balle  de  revolver  dans  l'oreille  droite  de 
Vacher  ? 

B.  —  Dans  l'affirmative  : 

lo  Quels  sont  les  désordres  locaux  causés  par  le   projectile  ? 
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D*une  manière  plus  spéciale  y  a-Uil  eu  suppuration  et  suppura- 
lion  à  odeur  repoussante  ? 

20  Quels  phénomènes  à  distance  ont  pu  être  provoqués  par  la 
lésion  de  Foreille  (perte  de  connaissance,  impulsions,  vertiges 
épilepliques,  etc.)? 

Les  oreilles  externes  (pavillons)  de  Vacher  sont  normales,  à  lo- 
bule bien  détaché,  avec  un  faible  déroulement  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'hélix.  L'oreille  droite  ne  présente  aucune  cicatrice  in- 
diquant la  porte  d'entrée  d'une  balle,  mais  il  y  a  sur  le  lobule,  et 
surtout  sur  Tantitragus,  un  tatouage  bleuâtre,  comme  on  en  voit 
après  les  coups  de  feu  tirés  très  près  de  la  peau. 

Léger  suintement  apparent  à  Toriflce  du  conduit  auditif  ex- 
terne ;  au  lavage  avec  la  seringue  débris  épidermiques  lamellaires 
et  petits  flocons  de  muco-pus.  II  n'y  avait  pas  d'odeur  à  l'orince 
de  l'oreille  avant  le  lavage,  et  l'eau  du  lavage  n'est  pas  spéciale- 
ment odorante.       ' 

A  Texamen  avec  le  miroir,  on  constate  que  le  conduit  est  large 
et  présente  à  un  demi -centimètre  environ  une  petite  excoriation 
granuleuse.  Tout  le  fond  du  conduit  est  occupé  par  une  masse  d'un 
gris  noir  qui  ne  permet  de  distinguer  aucun  détail  normal.  En  tou- 
chant cette  masse  noire  et  rugueuse  avec  un  stylet,  on  a  la  sensa- 
tion très  nette  et  le  bruit  d'un  corps  métallique,  sans  qu'on 
puisse  se  prononcer  nettement  sur  son  siège  précis  ;  il  parait  être 
encastré  dans  la  partie  antérieure  de  la  paroi  interne  de  la  caisse 
du  tympan,  car  le  stylet  peut  le  contourner  un  peu  en  haut  et  en 
arrière. 

A  l'examen  fonctionnel.  Vacher  dit  ne  pas  entendre  la  parole 
par  l'oreille  droile.  II  n'entend  la  montre,  au  contact  le  plus  in- 
time, ni  sur  l'oreille,  ni  sur  la  tempe,  ni  sur  l'apophyse  mastoîde. 
L'existence  de  cette  surdité  complète  à  droite  est  corroborée  par 
l'examen  avec  le  diapason  (ui^).  En  effet  le  son  n'est  pas  perçu  à 
l'entrée  du  conduit;  si  le  diapason  est  placé  sur  la  ligne  médiane 
(front  et  dents),  le  son  est  latéralisé  à  gauche  et  il  en  est  encore 
de  même  si  le  diapason  est  placé  sur  l'apophyse  mastoîde  droite 
L'expérience  de  Rinne  est  positive  à  gauche  et  naturellement  né- 
gative à  droite.  Un  résultat  identique  est  obtenu  avec  un  diapason 
plus  élevé  (/«•). 

Ces  résultats  n*ont  pas  été  modifiés  par  le  cathétérisme  qui  a 
montré  que  les  deux  trompes  étaient  également  perméables. 

Vacher  n'accuse  aucune  douleur  du  côté  de  l'oreille  droite,  ni 
actuellement^  ni  dans  le  passé,  sauf  au  moment  du  traumatisme. 
Il  dit  également  n'avoir  aucun  bruit  subjectif  (bourdonnement. 
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sifflement,  etc.)  dans  Toreille  droite.  Si  on  insiste  beaucoup,  il  dit 
avoir  parfois  une  sorte  de  bouillonnement  dans  toute  la  tête,  lors- 
qu'il est  fatigué  d*avoir  beaucoup  marché. 

Jamais  il  n'a  eu  de  vertige  auriculaire  ;  il  est  toujours  très  so- 
lide sur  ses  jambes  et  peut  faire  aisément,  l'un  après  l'autre,  plu- 
sieurs tours  sur  lui-même  en  pivotant  sur  le  talon  gauche.  A  la 
fin,  il  se  dit  légèrement  entraîné  à  droite,  à  la  fln  du  tour,  lors- 
qu'il repose  le  pied  droit  sur  le  sol. 

On  sait  que  Vacher  est  atteint  de  paralysie  faciale  du  côté  de 
l'oreille  lésée.  Cette  paralysie,  très  apparente,  est  complète  comme 
les  paralysies  périphériques  :  absence  de  rides  sur  la  moitié  droite 
du  front  dont  le  côté  gauche  présente  trois  plis  transversaux, 
abaissement  net  de  la  commissure  labiale  droite,  pas  de  pli  naso- 
gonien  comme  à  gauche,  inocclusion  de  la  paupière  dans  le  cligne- 
ment normal,  léger  larmoiement.  Quand  il  parle,  la  difformité 
s'accentue  du  fait  des  mouvements  du  côté  sain  et  du  soulèvement 
passif  de  la  joue  droite. 

Dans  l'effort  pour  fermer  les  yeux,  il  y  a  un  très  léger  rappro- 
chement des  paupières,  en  même  temps  qu'il  se  produit  une  dé- 
viation de  l'oeil  en  haut  et  en  dehors.  Il  peut  aussi  souffler  et 
même  éteindre  une  allumette.  Pas  de  déviation  de  la  langue,  mais 
déviation  nette  de  la  luette  à  gauche,  bien  que  les  deux  côtés  du 
voile  semblent  se  contracter  également.  Légère  diminution  de  la 
sensibilité  au  tact,  à  la  douleur  et  à  la  température,  dans  la  moitié 
de  la  face  hémiplégiée. 

L'examen  complémentaire  de  l'oreille  gauche  monlre  un  tympan 
un  peu  gris,  enfoncé,  avec  la  courte  apophyse  saillante  et  une  dé- 
pression évidente  au  niveau  de  l'ombilic  ;  le  triangle  existe,  mais 
Hou.  La  trompe  est  perméable,  l'audition  moyenne. 

L'examen  du  nez  a  été  également  pratiqué.  Il  n'existe  aucune 
odeur  rappelant  celle  de  l'ozène.  Le  nez,  dans  son  ensemble,  est 
légèrement  dévié  à  droite,  le  lobule  étant  cependant  resté  sur  la 
ligne  médiane.  A  gauche,  il  existe  une  déviation  de  la  partie  an- 
térieure de  la  cloison,  sous  forme  d'éperon  :  les  cornets  sont  nor- 
maux, sans  croûtes.  A  droite,  concavité  de  la  cloison  correspon- 
dant à  la  déviation  gauche,  les  deux  cornets,  surtout  le  moyen, 
sont  volumineux,  sans  croûtes. 

Cet  examen  nous  permet  les  considérations  et  conclusions  sui- 
vantes : 

io  11  existe  dans  l'oreille  droite  de  Vacher  un  corps  étranger 
métallique  qu'en  raison  des  circonstances  du  fait^  on  peut  affirmer 
être  une  balle  de  revolver.  Celle-ci  a  pénétré  directement  par  le 
conduit  auditif. 
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D*une  manière  plus  spéciale  y  a-l-il  eu  suppuration  et  suppura- 
tion à  odeur  repoussante  ? 

20  Quels  phénomènes  à  distance  ont  pu  être  provoqués  par  la 
lésion  de  Toreille  (perte  de  connaissance,  impulsions,  vertiges 
épilepticpies,  etc.)? 

Les  oreilles  externes  (pavillons)  de  Vacher  sont  normales,  h  lo- 
bule bien  détaché,  avec  un  faible  déroulement  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'hélix.  L'oreille  droite  ne  présente  aucune  cicatrice  in- 
diquant la  porte  d'entrée  d'une  balle,  mais  il  y  a  sur  le  lobule,  et 
surtout  sur  Tanlitragus,  un  tatouage  bleuâtre,  comme  on  en  voit 
après  les  coups  de  feu  tirés  très  près  de  la  peau. 

Léger  suintement  apparent  à  l'oriûce  du  conduit  auditif  ex- 
terne ;  au  lavage  avec  la  seringue  débris  épidermiques  lamellaires 
et  petits  flocons  de  muco-pus.  11  n'y  avait  pas  d'odeur  à  l'orince 
de  l'oreille  avant  le  lavage,  et  l'eau  du  lavage  n'est  pas  spéciale- 
ment odorante. 

A  l'examen  avec  le  miroir,  on  constate  que  le  conduit  est  large 
et  présente  à  un  demi -centimètre  environ  une  petite  excoriation 
granuleuse.  Tout  le  fond  du  conduit  est  occupé  par  une  masse  d'un 
gris  noir  qui  ne  permet  de  distinguer  aucun  détail  normal.  En  tou- 
chant cette  masse  noire  et  rugueuse  avec  un  stylet,  on  a  la  sensa- 
tion très  nette  et  le  bruit  d'un  corps  métallique,  sans  qu'on 
puisse  se  prononcer  nettement  sur  son  siège  précis  ;  il  parait  être 
encastré  dans  la  partie  antérieure  de  la  paroi  interne  de  la  caisse 
du  tympan,  car  le  stylet  peut  le  contourner  un  peu  en  haut  et  en 
arrière. 

A  l'examen  fonctionnel,  Vacher  dit  ne  pas  entendre  la  parole 
par  l'oreille  droite.  Il  n'entend  la  montre,  au  contact  le  plus  in- 
time, ni  sur  Toreille,  ni  sur  la  tempe,  ni  sur  l'apophyse  mastoîde. 
L'existence  de  cette  surdité  complète  à  droite  est  corroborée  par 
Texamen  avec  le  diapason  (ul^).  En  eCTet  le  son  n'est  pas  perçu  à 
l'entrée  du  conduit;  si  le  diapason  est  placé  sur  la  ligne  médiane 
(front  et  dents),  le  son  est  latéralisé  à  gauche  et  il  en  est  encore 
de  même  si  le  diapason  est  placé  sur  Tapophyse  mastoîde  droite 
L'expérience  de  Rinne  est  positive  à  gauche  et  naturellement  né- 
gative à  droite.  Un  résultat  identique  est  obtenu  avec  un  diapason 
plus  élevé  (lu*). 

Ces  résultats  n'ont  pas  été  modifiés  par  le  calhétérisme  qui  a 
montré  que  les  deux  trompes  étaient  également  perméables. 

Vacher  n'accuse  aucune  douleur  du  côté  de  l'oreille  droite,  ni 
actuellement^  ni  dans  le  passé,  sauf  au  moment  du  traumatisme. 
Il  dit  également  n'avoir  aucun  bruit  subjectif  (bourdonnement. 
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DEIX  CIS  t'E  rV' HUâlE  ••TÎ.IE 
frANs  PABTIOIPATÎ'.'S  APPAKENTE  bV  SIMS  UTEKAL 

rir  U  ir  Geotces  LACKBMS- 


.jui  **l  U  suÎTiote  ;  no  mil*Je,  WJ  'ît-wriiéique,  lo  cours 
dune  in»il'.-;Ji:e  prêente  d**  *ïjri-»s  il  ioFiKtio:!  ^^cêrali?  : 
enaita  o*:iliali>r»*  lh^rmi.]'j--î,  (riâ*jns  intease»  À  ivtour 
irT-^tili*r.  akrt  n.êUîUli-j.i'î*  -s'ir'-r-at  pulmonaire?.  On  ouvre 
rifiu[>fiy«e  :  l'OïViU,  k  pus  ou  t»*  foo_-Qtsi:és  amènent  I  op^ 
rat^ur  sur  1-^  h3'Jt  d'jat  U  ptwA  e^t  p*rft>U  eDfljrutuw.  D'^n 
[liilsatite.  K>'iv«a>  de  c>jI'>r3Cîoa  Ffui.l'?  morte  :  la  poD>.lioa  du 
t  jîsseau  est  bUo'.b'î  ou  doaoe  du  pijj.  Ou  se  tr»u<i«  en  prê- 
teoce  d'uoe  thnnibo-phlébîte  ti  p«  du  siaos  Utêrai.  et  celte 
lèsÙM  est  t'arigÏDe  des  ac>;î']en(s  pTohêmiiiues  obt^err^. 

Cette  «ari^lê  de  pyêmie  auriculaire  est  fatale  et  lue  le  ma- 
lade. L'o(i^ritioa  eomprenaol  U  ré'ieclion  de  l'ap  ipbTse.  la 
li^-a(ure  de  b  jugulaire,  te  coretlage  du  fover  sinnso-^ju^ljîre 
d'  uae  d'*  chan«v3  de  «nrrie. 
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A  cùlé  de  celle  forme,  connue  depuis  longtemps  et  assez  fré- 
quente, se  juxtapose  une  aulre  variété  qui  a  été  dissociée  de  la 
précédente,  et  dans  laquelle  le  sinus  latéral  n'est  pas  touché. 
Elle  en  diffère  au  point  de  vue  symptomatique,  par  son  appa- 
rition dans  le  cours  d'une  otite  aiguë,  par  ses  déterminations 
métasta tiques  articulaires,  par  l'absence  de  mastoïdite,  et  par 
son  pronostic  favorable. 

Voilà  ce  que  nous  apprend  la  clinique. 

L'interprétation  pAthogénique  de  ces  deux  variétés  de 
pyémie  auriculaire  a  donné  naissance  à  de  nombreuses 
théories. 

KOrner,  à  qui  appartient  le  mérite  d'avoir  bien  étudié  le 
premier  et  différencié  la  pyémie  otique,  sans  participation  du 
sinus  latéral,  a  montré  que  la  première  forme,  c'est-à-dire  la 
pyémie  grave,  mortelle,  est  liée  à  la  phlébite  suppurée  du  si- 
nus latéral,  tandis  que  la  seconde,  bénigne,  résulte  de  la  pro- 
duction de  petites  phlébites  intra-osseuses  du  rocher. 

Brieger  admet  cette  opinion ,  mais  il  pense  qu'outre  la  phlé- 
bite des  petites  veines  osseuses,  il  faut  incriminer  le  passage 
direct  des  germes  infectieux  dans  la  circulation  sanguine. 

Leutert  ne  reconnaît  qu'une  seule  forme  de  pyohémie  otique 
et  qui  relève  toujours  d'une  phlébite  sinusale.  Selon  lui,  la 
lésion  anatomo-pathologique,  décrite  par  Kôrner,  n'a  pas  été 
observée,  elle  n'est  qu'une  hypothèse  et  il  la  rejette.  Pour 
Leutert  quand  la  phlébite  est  totale,  oblitérante,  elle  corres- 
pond cliniquement  à  la  pyémie  grave,  fatale  ;  mais  elle  peut 
n'être  simplement  que  pariétale  et  l'endoveine  n'être  tapissé 
que  d'une  mince  couche  de  caillots  n'obstruant  pas  la  lumière 
du  canal  veineux  ;  ce  sont  ces  cas  qui  déterminent  la  pyémie 
atténuée  curable.  Le  même  auteur  fait  remarquer,  d'autre  part, 
que  dans  ces  cas  de  forme  atténuée,  le  sinus  latéral  peut  être 
normal  ou  à  peu  près  et  alors  Tinfection  née  de  l'oreille  a 
frappé  directement  le  golfe  de  la  jugulaire  qui  est  atteint  de 
thrombo-phlébile. 

Les  conséquences  que  tire  Leutert  de  sa  théorie  sont  que  la 
ponction  du  sinus  n'a  pas  la  valeur  qu'on  lui  attribue, 
puisque  l'aiguille  peut  ramener  du  sang,  dans  le  cas  de  caillot 
pariétal   non  oblitérant.   En   outre,  les  différences  observées 
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entre  les  accidents  métastatiques  dans  les  deux  formes  de 
pyémîe  otique  s'expliquent  :  dans  le  cas  de  thrombo-phlébite 
oblitérante,  le  caillot  détaché  par  le  courant  sanguin  est  assez 
volumineux,  s'arrête  dans  le  poumon  où  il  détermine  des  em- 
bolies ;  8*il  s'agit  de  phlébite  pariétale,  les  caillots  sont  extrê- 
mement petits,  microscopiques,  franchissent  les  capillaires 
pulmonaires  et  migrent  à  distance  dans  les  articulations  ou 
autres  organes  éloignés. 

Les  déductions  thérapeutiques  applicables  à  la  pyohémie 
grave  due  à  la  thrombo-phlébite  complète  du  sinus,  ne  sont 
pas  nettement  établies.  Cependant  nombre  d'auteurs  sont 
d'avis  de  trépaner  d'abord  l'apophyse  et  la  caisse,  puis  d'isoler 
le  foyer  veineux  infectant  par  la  ligature  de  la  jugulaire,  enfin 
d'ouvrir  le  sinus,  de  le  curetter  et  le  tamponner* 

Les  divergences  s'accusent  quand  il  s'agit  du  traitement  de 
la  pyohémie  auriculaire  atténuée.  Certains  lient  la  jugulaire 
et  c'est  tout.  Kôrner  conseille  l'ouverture  de  la  mastoïde. 
Hessler  résèque  l'apophyse.  D'autres  s'élèvent  contre  toute  in- 
tervention, à  moins  qu'elle  ne  soit  indiquée  par  des  signes 
locaux,  et  sont  partisans  de  l'abstention. 

Les  deux  cas  dont  nous  rapportons  l'histoire  sont  deux  faits 
de  pyohémie  otique  sans  participation  apparente  du  sinus 
latéral  et  dont  l'évolution  a  été  très  intéressante. 


* 


OBSERVATION  I.  —  Oiile  moyenne  aiguë  purulente  avec  mastoïdite 
et  pyohémie  otique^  sans  sinusite  latérale,  —  G...,  âgé  de  48  ans, 
entre  à  Thôpilal  Saint-Antoine,  dans  le  service  du  D'  Larmoyez,  le 
48  avril  4898. 

D'une  manière  très  résumée,  voici,  d*après  les  parents  qui  ac- 
compagnent le  malade,  la  filiation  des  accidents  qui  l'ont  amené 
à  Thôpilal.  11  y  a  environ  six  semaines,  à  la  suite  de  Tablalion 
d*un  éperon  dans  la  narine  droite  par  un  spécialiste,  il  a  été  pris 
dès  le  lendemain,  de  malaise,  de  courbature,  et  a  eu  de  la  fièvre. 
Huit  jours  après,  un  écoulement  purulent  est  apparu  simultané- 
ment dans  les  deux  oreilles,  écoulement  qui  a  été  précédé  de  vives 
douleurs.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  suppuration  était  tarie  h 
gauche,  mais  Toreille  droite  était  toujours  le  siège  de  bourdonne- 
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méats.  Le  malade  se  présente  dans  une  clinique  où  on  pratique  la 
paracentèse  du  tympan,  qui  donne  issue  à  du  pus. 

11  y  a  quatre  jours,  apparition  de  délire.  Depuis  avant-hier, 
nausées,  vomissements  incessants  avec  fièvre  élevée.  Céphalalgie 
occipitale  violente.  Frissons  ce  matin. 

Uezamen  du  malade  ne  révèle  rien  d'organique  en  dehors  des 
accidents  auriculaires.  Le  faciès  est  rouge,  vultueux,  la  peau  est 
très  chaude,  le  thermomètre  marque  40o.  Il  y  a  une  agitation  ex- 
trême avec  loquacité  exagérée  alternant  avec  des  périodes  d'abat- 
tement. Un  peu  d'amnésie. 

L*attention  est  immédiatement  attirée  du  côté  do  l'oreille  et 
voici  ce  que  l'on  constate  :  à  droite,  région  mastoïdienne  en  appa- 
rence normale,  peau  souple,  ni  rouge,  ni  œdématiée.  L'apophyse 
n'est  pas  douloureuse  spontanément.  Légère  douleur  à  la  pression 
au  niveau  de  la  pointe  et  de  Tantre.  En  comparant  avec  la  mas- 
toide  opposée,  Tapophyse  droite  parait  tn^s  nettement  tuméfiée, 
bombée  ;  le  bord  postérieur  ne  se  dessine  pas  comme  à  gauche. 
Tympan  un  peu  rosé,  le  manche  du  marteau  est  très  net.  La  voix 
basse  est  entendue  à  3  mètres.  Très  légère  voussure  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  un  pe:i  rouge.  La  paracentèse  est  pratiquée  : 
elle  est  blanche  et  à  peine  perçue  par  le  malade  qui  est,  à  ce  mo- 
ment, dans  un  état  de  prostration  extrême. 

La  zone  sterno-mastoldienne  est  normale,  la  palpation  des  gros 
vaisseaux  ne  montre  rien  d'anormal  du  côté  de  la  jugulaire. 
Oreille  gauche  saine. 

En  présence  de  l'état  général  mauvais,  de  la  douleur  et  du  gon- 
flement apophysaires,  on  porte  le  diagnostic  de  mastoïdite  et  la 
trépanation  est  immédiatement  pratiquée  par  M.  Léo,  interne  du 
service. 

Issue  de  pus  abondant  dès  l'ouverture  de  la  corticale.  Antre  et 
cellules  remplis  de  pus  et  de  fongosités  ;  le  curettage  de  ces  der- 
nières conduit  au  sinus  qui  est  recouvert  de  quelques  masses  fon- 
gueuses. Le  canal  veineux  est  dénudé  sur  une  assez  grande  éten- 
.  due  pour  constater  l'état  de  sa  paroi  et  de  son  contenu.  La  paroi 
est  bleue,  normale,  molle  et  dépressible,  les  battements  sont  nets. 
L'intervention  est  terminée.  Drainage  à  la  gaze  iodoformée. 

49  avril.  —  Tm.  38o8.  Pouls  75.  —  Le  malade  se  plaint  encore 
de  céphalalgie  et  toujours  de  la  région  occipitale.  11  évite  de  re- 
muer la  tête  et  la  mobilise  en  même  temps  que  le  tronc  ;  pas  'de 
raideur  de  la  nuque  cependant. 
L'excitation  est  moindre  qu'hier. 
Aucun  trouble  oculaire. 


■'f'^IJ,-*- 


ri**n  <i' \t\t\rxï\si\ ,  nu*che^  ii<»  2a2e  ^t^cnes,  -«an»  pu».  Rien  dans  le 

j^,  pat  tUt  vomHsemexit.'u  mai.4  «tnasiip;!!!!)!!  opiniàtr»  «lepois 
r«%pPT;*î.ir>n.  LtniJiii»  tre?*  ^ahtl^^ale.  ienaaiioa  de  coaslnciioa  «îpi- 
îçaî*»riqiie.  fn  purjahf  provo#pi#*  »ie:i  stMles  liquide»,  ^f  am*  ÔHidiL** 
^ictrAm*>^  mât^  peu  ;%rion<iaates. 

^2  ;»;r//.  —  >  i;l  naewitiur*  {'ic  les  pr*ïi!HiteaLti:j  .yu  -if.ueat  1res 
*5iii»^,>^,  Tempéralare  tr-^^  «^i^v^e  le  *>ir.  îtii  jé  La  dérerve*»:eQ«:e 
dn  (VMttn,  le  p*>nn  ne  -l'^^riL  pa^  moiiiaé.  S^iies  fétides  avf'c  me- 
kena.  Xjf,  panîiement  <î^.  renouvelé,  ii  ae  cnnrient  aucune  trace  de 
put. 

iS  Sir  fil.  —  A.v^ension  thermique,  m«^nie  état  sa^tro-intestinal. 
Rien  de  ^péniai  a  l'examen  du  ventre.  Selles  toujours  fétides 
avee  penc^tanee  de  meirena^ 

iU  a);ri/^  ^  Iléferv^ïsceiKe  de  la  températorey  avec  soeurs  Doe- 
tomes,  l>(  malade  prend  da  sulfate  de  quinine  depuis  plnsiears 

3^  fin t il,  —  Contrat ure  du  cou,  due  à  œ  que  le  malade  tient 
!ia  t^te  en  rotation  a  £?ancbe.  La  diarrhée  persiste  avec  le  me- 
l/ena, 

ié^  Anril.  —  Tm,  30^  la  Teille.  —  Rien  de  viscéral  n'explique  la 
tttnf\j*',  Ibermiqfje,  \a  foie  *eij!  est  gros,  un  peu  douloureux,  et  dé- 
borde de  troi%  travers  de  doi^^t  le  rebord  eostaJ*  La  plaie  est  en  ex- 
(yfiWHui  fAnif  il  fi  y  a  pas  de  suppuration,  le  sinus  bat,  et  ses  pnlsa- 
i'untn  nont  tr^s  nettement  perceptibles. 

Kn  Tabjience  de  rétention  purulente,  de  signes  de  thrombose  si- 
wt%HUjf  et  en  pr^^ence  de  ces  grandes  oscillations  de  la  tempéra- 
Uuf.f  de  M;tle  infection  hépatique  et  gastro-intestinale,  on  porte  le 
diagnoxlic  de  pyobéinif;  d'origine  auriculaire  à  forme  atténuée  et 
k  proiioAlic  plutôt  favorable. 

2S  anril.  —  l'anseraent.  La  paroi  sinusale  est  moins  pulsatile, 
car  ti\Ui  f'Hl  recouverte  par  un  coussin  de  bourgeons. 

Petite /Utulelle  entre  le  sinus  et  Tantre.  L*état  général  ne  s'amé- 
liore pus,  les  troubles  abdominaux  persistent,  la  fièvre  ne  s'amende 
pan.  M.  Lermoye/.  pense  à  une  rétention  purulente  dans  un  reces- 
siiH  àiï  rocher,  et  décide  une  exploration  et  un  grattage  apophy- 
saires  |iour  le  lendemain. 

id  avril,  —  L'ablation  de  bourgeons  et  de  fongosités  amène  la 
c.uretle  sur  le  ninus,  ble^,  mou,  dépressible,  pulsatile  et  à  batte- 
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ments  bien  frappés.  L'exploration  du  pourtour  de  la  plaie  osseuse 
et  des  parois  du  vaisseau  ue  fait  apparaître  aucun  clapier  puru- 
lent, aucun  indice  de  rétention.  L*adilus  est  largement  ouvert  :  il 
est  bourré  de  fongosités,  ses  parois  n'offrent  aucun  point  de  ramol- 
lissement. 

/"  mai.  —  Aucune  douleur  ni  céphalalgie.  Ce  matin,  le  ma- 
lade a  rendu,  après  un  lavement,  des  pseudo-membranes  d'enté- 
rite muco-membraneuse. 

Tm.  390.  —  L'état  général  s'améliore  un  peu,  la  prostration  et  la 
stupeur  ont  cessé.  Les  selles  ne  sont  plus  fétides.  La  rate  est  no- 
tablement augmentée  de  volume.  Le  foie  déborde  de  quatre  tra- 
vers de  doigt  les  fausses  côtes.  Submatité  du  poumon  gauche  au 
sommet  et  en  arrière,  mais  l'auscultation  est  normale.  Au  cœur,  il 
existe  un  dédoublement  du  second  temps,  à  la  base.  Sudamina  en 
grande  abondance. 

Pour  éliminer  complètement  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  le 
séro-diagnostic  est  fait  et  se  montre  négatif. 

7  mai.  —  Bourgeonnement  excellent  de  la  plaie.  Le  sinus  a 
cessé  d'être  pulsatile,  sa  paroi  est  complètement  recouverte. 

9  mai.  —  L'état  local  est  parfait,  mais  l'état  général  inspire 
toujours  des  craintes,  la  fièvre  est  continue,  l'amaigrissement  est 
extrême.  La  paroi  abdominale  est  toujours  douloureuse  à  la  pres- 
sion. N'était  l'auscultation  pulmonaire,  presque  négative,  on  pour- 
rait penser  à  une  tuberculose  aiguë. 

Les  jours  suivants,  on  constate  un  peu  d'amélioration,  le  malade 
commence  à  s'alimenter  et  à  se  lever. 

20  mai,  —  Arthrite  temporo-maxillaire  gauche,  elle  est  très 
douloureuse  à  la  pression,  et  Texamen  du  conduit  auditif  et  du 
pharynx  n'en  donne  aucune  explication. 

25  mai.  —  Plaie  en  excellent  étal,  le  Valsalva'passe  encore  au 
niveau  de  l'antre. 

29  juin,  —  Guérison  absolue.  Le  malade  commence  à  se  réta- 
blir, mais  il  a  maigri  énormément.  Tous  les  désordres  organiques 
sont  réparés.  Le  malade  part  à  la  campagne. 

Revu  en  décembre.  La  guérison  s*est  maintenue  parfaite. 

Ce  cas  nous  a  paru  mériter  d'être  rapporté,  en  raison  de  la 
longue  durée  des  accidents  infectieux,  de  la  difficulté  du  dia- 
gnostic et  des  erreurs  auxquelles  il  eût  pu  prêter.  Au  début,  il 
n'y  avait  place  pour  aucun  doute  et  la  pyohémie  auriculaire 
atténuée  était  certaine.  Nais  quand  le  drainage  mastoïdien  fut 
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bjen  assuré,  que  l'antre  ne  recelât  dans  sa  profondeur  aucune 
goutte  de  pus,  à  voir  les  troubles  gaslro-inteslinsuz:  diarrhée, 
mclcena,  les  sudamina,  la  marche  anormale  de  la  tempéra- 
ture, l'absence  de  frissons  et  de  troubles  articulaires  ;  la 
vision  rapide  d'une  6èvre  typhoïde  nous  apparut,  mais  heu- 
reusement le  séro-diagDostic  dissipa  tout  soupçon.  Plus  tard, 
le  malade  épuisé  par  la  fièvre,  l'inappétence,  est  pris  d'un 
amaigrissement  considérable,  un  peu  de  toux  et  de  submatîlé 
à  un  sommet,  il  n'en  fallait  pas  davantage  pour  songer  un 
moment  à  une  tuberculose  aiguë  concomitante.  Quoique  les 
faits  de  pyohémie  oiîque  atténuée  soient  bien  connus,  ainsi 
que  tous  les  accidents  auxquels  ils  peuvent  donner  lieu  et  tes 
formes  cliniques  qu'ils  peuvent  revêtir,  il  n'en  reste  pas  moins 
que  des  troubles  de  ce  genre  si  proléiformes  tiennent  le  dia- 
gnostic en  suspens  et  sont  loin  de  faire  porter  un  pronostic 
favorable  quand  on  se  trouve  en  leur  présence. 

OBSKEVATIOH  II.  —  Otite  moyenne  aigaé  purulente  avec  tymp- 
l'imfi  de  pyohémie.  Trépanation.  Ponction  du  sinus.  Guérison. 
—  C'est  l'histoire  extrêmement  intéressante  d'un  cas  que  j'ai  eu 
l;i  bonne  fortune  d'observer  pendant  que  j'avais  l'hoiiDeur  de  sup- 
pli'er  mon  maître,  M.  Lermoyez,  dans  son  service, pendant  les  va- 
Le  13  août  1898,  on  m'amène,  à  Saint-Antoine,  un  enfant  de 
8  .ms  et  demi,  Charles  D...,  incapable  de  se  tenir  et  de  marcher, 
porté  par  ses  parents,  à  ta  mine  infectée,  brûlant  de  fièvre  et  gei- 
guunt  continuellement. 

La  mère  me  raconte  que  les  accidents  ont  débuté  de  la  manière 
suivante. 

H  y  a  une  dizaine  de  jours,  l'enfant  qui,  jusque-là,  avait  joui 
â'nae  excellente  santé,  a  été  pris  de  malaise  avec  vomissements 
cl  lièvre.  Aucune  éruption.  Treis  jours  après,  il  a  cessé  d'entendre 
de  l'areilie  gauche  qui  a  été  le  siège  de  vives  douleurs  et  a  pré- 
sente  un  écoulement.  Son  état  général  est  devenu  très  mauvais, 
il  a  un  mouvement  fébrile  dans  la  seconde  partie  de  la  journée, 
rl(t  l'inappétence  et  il  a  maigri. 

L'enfant,  en  eiïet.  parait  oxydé  par  la  fièvre,  il  a  39°,  son  pouls 
iL'^l  très  rapide,  il  a  le  faciès  pâle,  plombé.  L'oreille  droite  le  fait 
atrocement  souffrir,  et  en  l'examinant  attentivement  on  trouve 
une  chaîne  de  gros  ganglions  carotidiens  et  sleroo-mastoidiens 
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gauches  très  douloureux.  La  tète  est  immobilisée  du  côté  malade 
par  un  torticolis.  La  palpation  ne  révèle  que  l'existence  de  gan- 
ferlions  très  limités,  mobiles,  sans  empâtement.  Aucun  cordon 
n'est  appréciable  dans  la  profondeur.  L'apopbyse  n*est  pas  sen- 
sible. Le  conduit  auditif,  à  gauche,  ne  contient  pas  de  pus,  il  est 
rempli  dans  la  profondeur,  par  une  masse  d'apparence  poljpoîde, 
myxangiomateuse,  grisâtre,  molle,  et  qui  ne  saigne  pas.  Je  la 
ponctionne  profondément^  mais  en  vain,  et  l'enlève  alors  au  serre- 
nœud.  Avec  une  aiguille  à  paracentèse,  je  pratique  des  hachures 
au  niveau  du  tympan,  il  en  sort  un  flot  de  pus  que  la  douche  d'air 
contribue  à  faire  refluer. 

Un  traitement  est  prescrit  et  l'enfant  revu  le  16  avril.  Il  y  a  eu 
une  détente  le  i3  et  le  H,  mais  le  15  la  fièvre  a  repris  avec  les 
douleurs.  Comme  soins,  et  malgré  les  explications  détaillées  qui 
lui  avaient  été  fournies  par  écrit,  la  mère  a  versé  une  cuillerée 
d'eau  dans  l'oreille  de  son  enfant  pour  la  nettoyer  ! 

Le  16,  l'état  général  est  le  même  que  le  premier  jour.  Tm.  39o, 
Pouls  100.  L'oreille  contient  du  pus,  mais  la  perforation  tympa- 
nique,  insuffisante,  est  agrandie.  L'apophyse  est  douloureuse  à  la 
pression  dans  toute  son  étendue,  sans  modifications  extérieures. 

Devant  cet  état  sérieux,  on  propose  à  la  mère  de  laisser  le  petit 
malade  à  l'hôpital  afin  de  le  surveiller.  Elle  refuse  et  le  ramène 
dans  un  état  alarmant  quatre  jours  après. 

20  août.  —  Les  symptômes  généraux  se  sont  aggravés,  l'enfant 
a  des  épistaxis  fréquentes  depuis  plusieurs  jours.  11  a  un  teint 
plombé,  légèrement  subictérique,  indiquant  une  infection  pro- 
fonde. La  respiration  est  précipitée  et  les  narines  sont  pulvéru- 
lentes. L'amaigrissement  a  continué.  La  peau  est  brûlante  et  le 
thermomètre  marque  40».  Le  pouls  est  rapide,  petit,  et  donne 
iV)  pulsations.  Le  petit  malade  a  gardé  le  lit  tous  les  jours  précé- 
dents, il  n'y  a  ni  vomissements,  ni  constipation.  Mais  depuis  une 
semaine  environ,  chaque  après-midi,  l'enfant  a  une  fièvre  très 
vive,  il  grelotte,  a  des  frissons  suivis  de  sueurs.  La  nuit  est  parti- 
culièrement agitée. 

Localement,  le  torticolis  a  considérablement  diminué  et  la  tu- 
méfaction ganglionnaire  presque  disparue.  Du  côté  de  l'apophyse 
la  pression  anlrale  et  à  la  pointe  détermine  de  la  douleur.  Sensi- 
bilité très  vive  dans  la  région  rétro -apophysaire,  le  long  du  bord 
postérieur  de  l'apophyse  et  dans  la  rainure  digastrique.  Douleur 
sans  aucun  empâtement  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno.  Peu 
de  pus  dans  Ib  conduit.  Le  tympan  est  bombé  len  haut  et  en  ar- 
rière. Parace&tèsè.  B^ucôup  dB  pus  par  le  Politzer. 
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lu  oonveia  symptôme  est  ^para  depuis  48  heures  et  sur  le- 
quel ra.ttention  est  attirée  par  les  cris  de  reniant  dès  qu'on  le 
touche.  On  constate,  à  gauche,  au  niveau  de  la  région  dorsale  du 
carpe,  une  tuméfaction  rouge,  très  douloureuse  spontanément,  et 
qui  arrache  un  cri  par  la  pression*  Toutes  les  autres  articulations 
sont  intactes,  et  on  ne  trouve  aucun  autre  abcès  métastatique. 

L'examen  des  viscères  montre  un  abdomen  souple,  la  rate  n'est 
ni  grosse,  ni  douloureuse.  Le  foie  n*est  pas  sensible,  mais  présente 
un  peu  d'h3'pertrophie  :  il  déborde  de  deux  bons  travers  de  doigt 
le  rebord  costal.  Dans  la  cavité  thoracique,  Tauscultation  fait  en- 
tendre des  râles  de  bronchite  généralisée. 

L*oreille  droite  est  absolument  normale. 

La  rhiuoscopie  et  la  pharrnxoscopie  n'indiquent  rien  de  spé- 
ciaJ. 

Je  porte  le  diagnostic  de  pyohémie  d'origine  auriculaire  et  ne 
sachant  si  elle  est  due  ou  non  à  une  sinusite,  je  décide  d^inteneuir 
le  soir  même. 

Ouverture  de  la  mastoîde  et  de  l'antre  qui  ne  renferment  aucune 
goutte  de  pus.  Je  vais  alors  droit  au  sinus  qui  apparaît,  après  l'abla- 
tion d'un  lambeau  osseux,  circonscrit  par  quelques  coups  de  gouge, 
sur  une  longueur  de  2  centimètres,  Meu,  non  pulsalile,  mais  faci- 
lement dépressible  avec  la  pince.  Pas  de  foyer  d'ostéite  périsinu- 
sale.  A  la  seringue  de  Pravaz  je  le  ponctionne  et  en  retire  immé- 
diatement du  sang. 

Réunion  de  la  plaie  par  première  intention.  Pansement  humide 
sur  le  poignet.  Aussitôt  après  l'opération,  injection  de  sérum  an- 
tistreptococcique. 

2/  août.  —  L'enfant  a  passé  une  nuit  agitée,  sans  délire.  Pas  de 
céphalalgie,  aucun  symptôme  abdominal.  L'état  général  ne  s'est 
pas  modifié.  La  tuméfaction  de  la  main  affecte  principalement  les 
gaines  tendineuses  du  poignet,  est  toujours  horriblement  doulou- 
reuse spontanément,  et  le  petit  malade  ne  se  plaint  plus  guère  que 
de  sa  main. 

ii  août.  —  Le  gontJeraent  augmente.  Tout  mouvement  du  poi- 
gnet ou  des  doigts  est  impossible.  Très  légère  céphalée  occipitale. 
Les  frissons  n'ont  pas  reparu.  L'enfant  est  toujours  aussi  pâle, 
épuisé  par  une  diarrhée  abondante,  il  a  eu  dix  à  quinze  selles  de- 
puis hier. 

Le  24,  la  diarrhée  persiste,  mais  a  diminué.  La  teinte  subiclé- 
rique  s'atténue  ;  le  foie  est  toujours  un  peu  volumineux. 

J'incise,  sous  chloroforme,  et  couche  par  couche,  la  tuméfac- 
tion dorsale  du  poignet  qui  a  augmenté.  J'ouvre  les  gaines  syno- 
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viales  du  poignet  qui  renferment  une  sérosité  loucbe,  peu  abon- 
dante, mais  pas  de  pus  à  proprement  parler.  Les  articulations 
sous-jacentes  paraissent  intactes. 

La  plaie  rétro-auriculaire  va  bien.  Très  peu  de  pus  dans  le  con- 
duit, à  Textrémité  de  la  mèche  de  gaze.  Tympan  perforé. 

27  août.  —  Une  véritable  transformation  s'est  opérée  dans  Télat 
général  de  Tenfant  qui  ne  souffre  plus  et  n'a  plus  le  faciès  infecté 
des  jours  précédents.  Il  commence  à  se  lever,  mange  avec  appétit 
et  joue  avec  entrain.  La  température  a  repris  sa  courbe  rectiligne 
et  normale.  Le  poignet  n'est  plus  douloureux,  mais  les  mouve- 
ments sont  difliciles.  Le  pouls  est  toujours  un  peu  rapide.  La  sup- 
puration auriculaire  a  considérablement  diminué.  Un  petit  foyer 
de  congestion  pulmonaire  persiste  encore  à  la  base  droite. 

4^*  septembre,  —  Le  tympan  est  refermé  et  apparaît  presque 
normal.  Légère  désunion  de  la  plaie  rélro-auriculaire  par  un  peu 
de  pus. 

//  septembre,  —  Le  petit  malade  a  repris  sa  vie  ordinaire,  il 
sort  et  joue  comme  avant  les  accidents  actuels.  Très  amaigri  à  son 
entrée  à  l'hôpital,  il  engraisse  notablement.  La  plaie  mastoïdienne 
est  presque  guérie.  Les  mouvements  des  doigts  sont  très  gênés, 
ceux  du  poignet  impossibles. 

%3  septembre.  —  Guérison.  L'articulation  radio-carpienne  est 
mobilisée  depuis  plusieurs  jours. 

L'enfant  est  revu  le  1°'  décembre  ;  il  est  presque  méconnaissable, 
il  a  grandi,  son  état  est  parfait  et  présente  un  contraste  frappant 
avec  celui  qu'il  offrait  il  y  a  deux  mois.  L'audition  est  normale.  11 
a  recouvré  l'usage  de  tous  ses  mouvements  du  poignet. 

En  somme,  voici  un  enfant  qui  atteint  d'une  otite  moyenne 
aiguë  purulente,  malgré  des  paracentèses  répétées,  présente 
un  état  général  infectieux,  grave  d'emblée.  Les  phénomènes 
de  pyohémie  généralisée  sont  au  complet  :  les  grandes  oscilla- 
tions thermiques,  les  frissons,  l'aspect  du  malade,  la  teinte 
subictérique,  les  épistaxis,  les  accidents  métastatiques  :  para- 
articulaires,  pulmonaires,  hépatiques,  rien  n'y  manque  ;  le 
tout  à  grand  fracas.  Quel  diagnostic  porter?  Evidemment 
celui  de  pyohémie  d'origine  auriculaire.  Mais  par  quel  méca- 
nisme se  faisait  l'infection  ?  à  s'en  rapporter  aux  considéra- 
tions cliniques,  il  était  difficile  de  le  préciser  et  de  dire  si  on 
se  trouvait  en  présence  d'une  septicémie  due  à  une  sinusite  ou 
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d'une  pyémie  à  forme  atténuée  et  à  pronostic  favorable.  Le 
problème  se  posait  de  la  sorte.  Y  avail-il  ou  non  suppuration 
du  sinus?  Je  dois  dire  que  je  ne  fis  pas  de  diagnostic  de  la 
cause  de  la  pyémie,  mais  je  fis  immédiatement  celui  d'une 
intervention  rapide  :  il  était  préférable  de  mettre  à  nu  un 
sinus  sain  que  de  méconnaître  un  sinus  suppuré.  La  douleur 
apophysaire,  le  mauvais  état  général  de  Tenfant  étaient  une 
indication  formelle  à  l'opération.  Si  la  mastoïde  et  le  sinus 
étaient  reconnus  intacts,  je  faisais  opératoirement  le  dia- 
gnostic et  le  pronostic  en  découlait  :  je  concluais  à  une  pyobé- 
mie  auriculaire  par  infection  provenant  soit  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  ou  du  golfe  de  la  jugulaire,  à  évolution  sans  doute 
favorable.  S'il  y  avait  thrombo-phlébite  du  sinus,  j'ouvrais 
aussitôt  le  cou,  liais  la  jugulaire,  incisais  et  vidais  le  sinus, 
c'est-à-dire  tout  le  foyer  infecté. 

Or,  l'ouverture  de  l'antre,  la  découverte  du  sinus,  sa  ponc- 
tion, ne  me  révélèrent  rien  d'anormal  et  j'en  fus  quitte  pour 
réunir  les  téguments  sur  la  brèche  osseuse.  Devant  l'inutilité 
du  traitement  chirurgical,  j'instituais  une  thérapeutique  mé- 
dicale, très  sceptique,  du  reste,  sur  le  résultat  que  je  devais 
en  attendre  et  comptant  davantage  sur  l'évolution  naturelle  de 

la  maladie. 

* 

De  ces  quelques  notes,  que  conclure  ? 

Tout  d*abord,  au  point  de  vue pathogé nique,  ne  pourrait-on 
admettre  une  infection  à  streptocoques,  une  véritable  slreplo- 
coccie,  grave  dans  un  cas  puisqu'elle  provoque  la  formation 
de  gros  caillots  oblitérants,  atténuée  dans  l'autre  et  déter- 
minée par  des  migrations  microbiennes,  à  distance.  Dans  les 
deux  cas,  l'infection  a  comme  point  de  départ  simplement  la 
muqueuse  de  la  caisse  dont  le  pouvoir  d'absorption  est  consi- 
dérable, comme  intermédiaire  le  canal  sinuso-jugulaire  et 
comme  aboutissant  les  viscères  et  les  organes  périphériques. 
A  priori  et  hypothétiquement  le  transport  microbien  de  la 
caisse  tympanique  au  sinus  doit  se  faire  par  les  capillaires  et 
les  veinules  du  rocher.  N'est-ce  pas  le  mécanisme  par  lequel 
l'infection  partie  d'une  plaie,  se  transmettant  par  les  lympha- 
tiques à  des  ganglions  à  distance  ? 
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11  est  en  outre  un  problème  dont  la  solution  serait  intéres- 
sante à  connaître  :  étant  donnée  la  haute  fréquence  des  otites 
aiguës  purulentes  avec  rétention  des  germes  infectieux,  com- 
ment expliquer  le  petit  nombre  de  cas  de  pyémies  otiques 
observées?  Ne  pourrait-on  faire  intervenir  ici  une  loi  de  pa- 
thologie générale  et  dire  qu'il  n'y  a  pyémie  que  lorsque  il 
existe  une  exaltation  de  virulence  des  germes  pathogènes  ? 

C Uniquement, [à  grande  pyohémie  otique  comme  nous  l'avons 
dit  est  consécutive  à  la  phlébite  suppurée  du  sinus  latéral. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  sinus  n*est  pas  en  cause,  •«  Topé- 
ration  Ta  souvent  montré,  •—  et  où  le  malade  atteint  d'otite 
aiguë  avec  ou  sans  mastoïdite  présente  des  signes  d'infection  : 
c*est  à  ces  cas  qu'on  a  réservé  le  nom  de  pyohémie  otique 
atténuée  et  auxquels  on  assigne  un  pronostic  favorable.  Nos 
deux  malades  ont  réalisé  le  deuxième  terme  de  cette  proposi- 
tion, mais  non  le  premier. 

Quoiqu'il  en  soit,  voici  la  série  des  accidents  que  présente 
cette  seconde  forme  clinique. 

Dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  purulente  aiguë,  sans 
rétention  bien  souvent,  c'est-à-dire  avec  tympan  largement 
ouvert,  le  malade  est  pris  à  un  certain  moment  de  frissons 
violents,  survenant  l'après-midi,  auxquels  fait  suite  une  pé- 
riode de  chaleur  fréquemment  suivie  de  sueur.  Cette  fièvre 
est  périodique,  quotidienne  ou  irrégulière;  le  matin  la  tempé- 
rature est  normale.  Dans  d'autres  cas, les  oscillations  sont  moins 
accentuées  et  il  existe  peu  d'écart  dans  la  courbe  thermique. 

En  même  temps  apparaissent  d'autres  symptômes  qui 
marquent  bien  le  degré  d'infection  du  malade  :  ce  sont  les 
accidents  métastatiques,  non  plus  pulmonaires  comme  dans 
la  grande  pyohémie,  mais  périphériques,  articulaires  princi- 
palement. Des  épanchements  se  montrent  dans  les  petites 
articulations,  au  poignet,  au  cou  de  pied,  dans  les  gaines  ten- 
dineuses et  synoviales  péri-articulaires,  dans  les  muscles.  On 
observe  des  infiltrations  dans  le  tissu  cellulaire  qui*  ont  été 
décrits  sous  le  nom  de  dermato-myosites. 

On  peut  noter  en  outre  des  troubles  gastro-intestinaux,  des 
vomissements  et  surtout  de  la  diarrhée.  L'infection  atteint  les 
annexes  du  tube  digestif  et  détermine  dans  quelques  cas  un 
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certain  degré  de  congestion  hépatique  avec  augmentation  de 
volume  de  l'organe,  teinte  subictérique,  d'autres  fois  de  la 
spléno-mégalie. 

Notons  également,  quoique  rare,  la  congestion  pulmonaire. 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  la  pyohémie  auriculaire 
atténuée  est  extrêmement  variable  et  il  est  absolument  im- 
possible de  lui  assigner  une  durée  définie.  Chez  Tenfant,  en 
raison  de  sa  vitalité,  elle  peut  laisser  une  empreinte  moins 
profonde  que  chez  Tadulle  où  la  guérison  est  longue,  pénible. 
Le  malade  doit  faire  les  frais  d'une  longue  réparation  en  rai- 
son directe  du  degré  d*infeclion  dont  il  a  élé  frappé  et  qui 
peut  entraîner  un  amaigrissement  considérable  avec  longue 
convalescence. 

Comment  distinguer  cliniquement  cette  variété  de  pyohémie 
otique  sans  participation  du  sinus  latéral  et  quels  sont  les  élé- 
ments du  diagnostic  différentiel  d'avec  la  pyémîe  grave  avec 
sinusite? 

Cette  dernière  apparaît  au  cours  d'une  otorrhée  chronique, 
celle-là  pendant  une  otite  aiguë. 

La  pyémie  d'origine  sinusale  détermine  des  accidents  métas- 
tatiques  pulmonaires  qui  sont  l'exception  dans  l'autre  variété. 

La  première  s'accompagne  généralement  de  mastoïdite,  la 
seconde  évolue  sans  retentissement  apophysaire. 

Tous  ces  différents  caractères  sont  bien  schématiques  et 
nos  observations  y  cadreraient  difficilement.  Dans  notre  pre- 
mier cas,  en  effet,  il  y  avait  mastoïdite  suppurée  ;  le  second 
ne  présentait  pas  de  mastoïdite,  mais  le  syndrome  pyohé- 
miquef  grave  était  à  son  maximum. 

Nous  croyons  que  le  diagnostic  est,  soit  facile, —  quand  le  de- 
gré infectieux  des  accidents  est  bien  tranché,  —  soit  très  difGcile. 

On  peut  toujours  se  baser  sur  l'examen  bactériologique  du 
pus,  du  sang,  la  culture  et  la  virulence  microbiennes. 

Mais  dans  [les  formes  bâtardes,  intermédiaires,  et  dans  les 
formes  à  symptômes  généraux  très  graves  comme  les  cas  que 
nous  avons  décrits  et  dont  les  signes  locaux  sont  au  second 
plan,  nous  n'hésiterions  pas  pour  asseoir  un  diagnostic 
ferme,  à  intervenir,  à  ouvrir  l'antre  et  à  rechercher  le  sinus  : 
la  gravité  du  cas  mérite  bien  une  intervention  exploratrice* 
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Faît-on,  du  reste,  jamais  le  diagnostic  très  exact  des  lésions 
qu*on  rencoQtrera  au  cours  d'une  mastoïdite?  Il  est  facile  de 
préciser  leur  siège,  mais  il  est  impossible  de  leur  assigner  des 
frontières.  Toute  mastoïdite  ne  réserve-t-elle  pas  des  surprises 
opératoires  et  n'est -elle  pas  intéressante  de  ce  fait?  Aucune 
n'est  une  et  identique  à  elle  «même.  Je  me  rappelle  plusieurs 
cas  récents  où  le  diagnostic  de  mastoïdite  simple  avait  été 
porté  :  dans  l'un  je  trouvai  une  phlébite  suppurée  du  sinus 
latéral  avec  abcès  extra  durai  descendant  au  golfe  de  la  jugu- 
laire» qui  nécessita  la  ligature  de  celle-ci  et  le  curettage  du  sinus  ; 
une  autre  fois,  je  dus  réséquer  une  partie  de  Técaille  occipitale 
pour  un  vaste  abcès  extra-dural  :  de  part  et  d'autre  aucun 
symptôme  anormal  n'avait  révélé  pareilles  lésions.  Quand 
l'examen  clinique  du  malade,  très  complet,  ne  donne  à  plu- 
sieurs observateurs  aucun  résultat  positif,  et  qu'un  diagnostic 
précis  est  nécessaire,  une  intervention  exploratrice  est  auto- 
risée. 

Cette  forme  de  pyémie  atténuée  guérit,  d'après  la  plupart 
des  auteurs  qui  l'ont  étudiées 

La  conduite  thérapeutique  k  tenir  nous  parait  être  la  sui- 
vante  et  nous  distinguons  trois  cas  : 

i*  Etant  donnée  une  pyémie  otique  survenant  avec  une  otite 
aiguë,  sans  localisation  mastoïdienne,  sans  symptômes  infec- 
tieux graves,  faire  un  traitement  purement  otologique,  eu 
assurant  le  drainage  de  la  caisse  par  des  incisions  multiples  et 
répétées  au  besoin  et  par  des  douches  d'air.  Soigner  l'état 
général. 

2*  Si  la  même  pyémie  s'accompagne  de  mastoïdite,  ouvrir 
l'apophyse  et  dénuder  le  sinus  pour  l'explorer. 

3*  £nQn  si  la  pyohémie  évolue  sans  réaction  apophysaire, 
mais  À  grand  fracas,  avec  signes  de  grande  infection,  ne  pas 
hésiter  à  ouvrir  l'antre  ;  s'il  est  sain,  aller  quand  même  au 
sinus,  car  il  peut  exister  une  sinusite  sans  mastoïdite.  Faire 
suivre  la  dénudation  d'une  ponction  :  si  l'aiguille  ramène  du 
sang,  s'abstenir;  s'il  y  a  thrombose,  inciser  le  sinus  après  li- 
gature préalable  de  la  jugulaire.  Nous  rentrons  alors  dans  le 
cadre  de  la  pyohémie  grave  avec  thrombo-phlébite  sinusale. 
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1>^  forrriol  lir^t  un  liqnide  qui  contient  40  *  ^  d'aldéhyde  for- 
mu\fU!,  Il  <i^  ironre  facilement  dans  le  commerce.  C*est  un 
iinli<Mrpii/|ue  trv'^  pui^mint.  Mais  «on  action  1res  irritante  cm- 
|fé^stie  qtie  «if/n  emjrloi  se  généralise,  malgré  ses  grands  avaiH 

fag^;«. 

Apr/w  de«  expériences  poursniries  depuis  plus  d'un  an,  je 
t:roin  utile  de  faire  connaître  le^  résultais  auxquels  je  sais 
nrrM,  dntin  le  traitement  des  otites  soppurées  aiguës  et  chro- 
iw\iu$n.  Je  ne  saurais  dans  cette  courte  note  entrer  dans  le 
d/*liiil  dfM  cinquante  et  quelques  observations  dont  elle  est  le 
rAftultfiL  (Ui  que  je  dois  dire  c'est  que  ces  résultats  ont  été 
ntuni(iU*n  par  de  nombreux  confrères  qui  comme  moi  ont  été 
frap|»^*ii  dcM  giiérisons  rapides  obtenues  par  les  pansements  au 
formdl. 

NoUM  savons  touN  que  l'aldéhyde  formique  est  très  irritante 
ut  que  le  contact  d'une  solution  formolisée  avec  une  muqueuse 
i*hI  iri*n  douloureux.  Pour  y  remédier,  j'ai  eu  soin  dans  mes 
protniiTen  dxpi'^riencos  de  cocaïnîser  fortement  la  muqueuse  du 
roniluil  auditif  ot  la  caisse  :  Malgré  cette  précaution,  l'emploi 
«runit  solution  k  20  y^^  (c'oHl-à-dire  20  grammes  de  la  solution 
d*altlôliydo  formique  à  40  ^/^q,  ou  formol,  pour  un  litre  d'eau 
purn)  provoqua  rnpidomont  do  fortes  douleurs  qui  durent  plu- 
NiiMiri«  luniroN.  Os  doulours  s'accompagnent  d'une  irritation 
do  In  mu(|uouNe  relativement  peu  vive  qui  ne  dure  pas.  Si 
lo  (Mtnduit  ol  la  misse  n'ont  pas  été  cocaTnisés,  les  douleurs  de* 
vii^iihont  intolrniblos  on  quelques  minutes  ;  on  est  obligé  d'en* 
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lever  le  pansement.  Aussi  j'en  suis  arrivé  à  ne  me  servir  que 
d*une  solution  à  10  Voo  ou  À  5  7oo  4^'  m'ont  donné  les  mêmes 
résultais.  La  solution  à  10  ^oo  ^^1  encore  douloureuse  pendant 
2  heures  ;  celle  à  5  7oo  ^^^  facilement  supportée  par  les  malades. 

Mode  (Temploi  :  Il  est  très  simple  et  consiste  à  faire  d'abord 
une  irrigation  avec  la  solution  à  5  %  tiède,  ou  h  faire  prendre 
un  bain  d'oreille  de  quelques  minutes  avec  la  même  solution, 
puis  à  remplir  le  conduit  avec  de  l'ouate  ou  de  la  gaze  stéri- 
lisée trempée  dans  la  même  solution,  ou  celle  à  10  ^/q^. 

Lorsque  le  pus  est  très  abondant,  son  odeur  infecte,  il  vaut 
mieux  renouveler  l'irrigation  et  le  tampon  chaque  jour.  Dans 
la  majorité  des  cas  on  peut  laisser  le  pansement  deux  jours. 
Dès  le  second  pansement  l'odeur  disparaît  presque  complète- 
ment. En  peu  de  jours  la  suppuration  cesse  et  cela  dans  des 
cas  rebelles,  où  les  médications  les  plus  diverses  avaient  été 
employées  sans  aucun  résultat  :  11  faut  toujours  se  renseigner 
sur  la  plus  ou  moins  grande  perméabilité  de  la  trompe  d'Eus- 
tache,  avant  de  pousser  une  irrigation  ou  de  donner  un  bain, 
car  la  moindre  quantité  de  liquide^  pénétrant  dans  le  pharynx, 
par  la  trompe,  fait  éprouver  au  malade  une  sensation  très  pé- 
nible de  cuisson,  de  brûlure,  de  constriction  avec  nausée  et 
vomissement,  qui  expose  à  un  violent  reproche  de  la  part  des 
patients.  11  va  sans  dire  que  la  solution  de  formol  à  5  ou 
10  7oo  "^  détruit  pas  les  polypes  de  la  caisse,  n'agit  pas  sur  les 
séquestres  et  qu'il  est  nécessaire  de  pratiquer  le  curetage  de  la 
caisse,  ou  de  l'attique,  lorsqu'il  est  indiqué,  sans  vouloir  tout 
attendre  des  pansements  au  formol.  Cependant,  dans  plusieurs 
circonstances,  j'ai  vu  tarir  des  suppurations  de  l'attique  par 
les  irrigations  au  formol,  alors  que  les  bains  à  l'eau  oxygénée 
à  20  volumes,  le  permanganate  de  potasse,  le  nitrate  d'argent, 
le  protargol  n'avaient  pu  les  modiQer. 

De  tous  les  médicaments  que  j'ai  employés  c'est  le  formol 
qui  a  le  plus  d'action  sur  l'odeur  du  pus  de  l'otorrhée  qu'il 
fait  rapidement  disparaître.  J'ai  vu  des  otorrhées  anciennes  et 
rebelles  disparaître  complètement  en  moins  de  15  jours  de 
traitement.  Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  pansement,  la 
gaze  retirée  du  conduit  auditif  n'avait  aucune  odeur  autre  que 
celle  du  formol  qu'elle  conserve  plusieurs  jours.  Est-ce  à  la 
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persistance  d'une  petite  quantité  d'aldéhyde  formique  qu'il 
faut  attribuer  la  durée  de  Taclion  désodorisante  et  antisep- 
tique de  cette  solution  ?  Est-ce  uniquement  à  son  pouvoir  bac- 
téricide? Je  crois  que  ce  sont  les  deux  causes  réunies  qui  en 
font  un  médicament  particulièrement  utile  et  actif. 

Depuis  l'année  dernière  j'ai  de  même  employé  le  formol 
pour  le  pansement  des  trépanés  et  des  évidés,  avec  de  la  gaze 
stérilisée  trempée  dans  la  solution  à  5  ou  10  ^/^q,  les  résultats 
sont  très  bons  :  pas  d'odeur  et  presque  pas  de  suppuration. 

Bien  que  ce  ne  soit  pas  ici  le  lieu  de  parler  des  affections 
oculaires,  j'ajouterai  que  les  irrigations  des  voies  lacrymales 
avec  le  formol  ont  une  action  remarquable  sur  les  abcès  du 
sac  si  dangereux  pour  la  cornée,  et  que  la  blennorrhée  des 
voies  lacrymales  cesse  au  bout  d'une  ou  deux  injections.  J'en 
possède  de  nombreux  exemples. 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DU  LUPUS  DU  NEZ 

Par  le  D"  RIPAULT  (de  Dijon) 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  traiter  dans  ces  deux 
dernières  années  une  dizaine  de  cas  de  lupus  de  la  face,  inté- 
ressant tout  le  nez  en  particulier,  souvent  même  lui  seul. 

Nous  exposons  ici  quelques  considérations  à  propos  des 
heureux  résultats  obtenus,  la  méthode  employée  exactement. 
Il  ne  s'agit  ici  que  du  lupus  externe  du  nez,  et  non  de  celui 
qui  siège  dans  la  profondeur  de  la  cavité  nasale.  On  considère 
que  le  lupus  est  une  des  affections  les  plus  difficiles  h  guérir  ; 
pour  beaucoup  même  elle  est  presque  incurable,  à  moins 
d*avoir  constamment  son  malade  sôusla  main,  et  pendant  une 
durée  d'ordinaire  fort  longue. 

Sans  aller  à  l'encoutre  de  l'opinion  classique,  il  nous 
semble  qu'on  peut  arriver,  sinon  toujours  à  en  supprimer,  au 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  à  en  atténuer  la  gra- 
vité rapidement. 

Il  s'agit,  somme  toute,  d'une  tuberculose  locale  bien  acces- 
sible à  l'intervention  ;  s'associant  plutôt  rarement  avec  des 
lésions  pulmonaires  et  des  désordres  généraux  graves. 

N'est-on  vraiment  pas  là  dans  d'excellentes  conditions  pour 
agir  vite  et  bien. 

Mais  ce  qui  prolonge,  éternise  parfois  la  durée  du  traite- 
ment, et  par  le  fait  même  favorise  l'évolution  de  l'affection  et 
l'éclosion  des  récidives,  c'est  qu'on  agit  avec  trop  de  parci- 
monie, de  réserve. 

Pour  guérir  le  lupus,  il  faut  le  détruire  totalement  en  pro- 
fondeur comme  en  surface^  et  toujours  en  dépasser  les 
limites. 
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Le  lupus  demande  un  traitement  chirurgical,  brutal,  en 
rapport  d'ailleurs  avec  sa  gravité. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  bien  entendu  du  lupus  simple» 
érythémateux  ;  mais  de  foyers  lupiques  avec  inGitration  et 
dégénérescence  profonde  des  téguments,  ulcérations...  ce  sont 
là  toujours,  ceux  que  nous  avons  eus  entre  les  mains,  ceux 
que  d'ailleurs  dans  la  pratique,  surtout  avec  la  clientèle 
rurale,  on  a  le  plus  souvent  Tbabitude  de  rencontrer  et 
l'ennui  de  traiter. 

Le  lupus  doit  guérir  et  bien  guérir,  au  nez  comme  ailleurs, 
mais  à  condition,  encore  une  fois,  de  le  gagner  de  vitesse  ; 
c'esi-à-dire  de  le  traiter  immédiatement  avec  énergie,  ainsi 
que  ses  récidives,  même  minimes;  trop  souvent  en  apparence, 
ajoutons-le. 

La  première  condition  de  l'intervention  est  de  s'assurer  la 
docilité  du  malade,  et  tout  d'abord  de  supprimer  sa  sensibilité  ; 
chose  peu  facile  pour  une  opération  douloureuse,  portant  sur 
la  face,  et  toujours  d*une  certaine  durée. 

Les  anesthésiques  locaux  :  gaTacol,  chlorure  d*éthyle  ;  in- 
jections de  cocaïne,  sont  ou  douloureux  à  appliquer,  ou  sur- 
tout insuffisants  :  anesthésiant  la  surface,  mais  peu  la  profon- 
deur ;  aussi  dès  qu'il  s'agit  d'un  lupus  de  quelque  étendue, 
intéressant  toute  l'épaisseur  des  téguments,  comme  c'est  sou- 
vent la  règle,  n'employons-nous  que  l'anesthésie  générale  au 
chloroforme. 

Cette  anesthésie  seule  permet  d'y  bien  voir  et  de  Cure  les 
choses  complètement  ;  elle  seule  donne  la  confiance  au  ma- 
lade; la  sûreté  de  main  et  toute  facilité  d'action  au  pra- 
ticien. 

Les  malades  se  soumettent  d'ailleurs  bien  à  ce  mode  d'anes- 
thésie  dont  on  leur  fait  comprendre  toute  l'efficacité  pour 
eux-mêmes  et  leur  médecin  ;  ils  l'acceptent  même  générale- 
ment très  bien  encore  quand  il  s'agit,  quelque  temps  après,  de 
compléter  la  première  intervention  et  d'en  assurer  le  résultat 
durable. 

Nous  faisons  donc  de  la  chloroformisation  un  élément  en 
quelque  sorte  eapital  d'une  intervention  sérieuse  ;  Tanesthésie 
locale  ne  peut  suffire  que  pour  pratiquer  des  scarifications  ou 
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de  fines  pointes  de  feu  dans  quelques  nodules  isolés  ;  mais 
non  plus  quand  il  s'agit  de  détruire  en  masse  un  foyer  un  peu 
étendu  et  d*agir  sur  les  tissas  ambiants. 

Quant  au  mode  d'intervention,  il  est  mixte  (curette  et 
Ihermo-cautère)  ou  limité  à  l'emploi  du  thermo-cautère,  sui- 
vant le  cas. 

S'sgit-il  de  parties  ramollies  déjà,  d'ulcérations  fongueuses, 
la  eurette  est  toute  indiquée  ;  elle  déblaye  en  quelque  sorte 
rapidement  le  terrain,  et  en  outre  permet  de  s'y  reconnaître 
dans  la  profondeur  ;  elle  est  encore  de  mise,  quand  on  sent  la 
bouillie  lupîque  sous  un  épiderme  légèrement  croûte  ou  d*ap- 
parence  sain,  mais  en  réalité  aminci,  en  pelure  d'oignon,  fen- 
dillé, laissant  voir  la  coloration  violacée  des  tissus  sousjacents 
déjà  dégénérés. 

La  curette  ne  doit  agir  que  pour  enlever  ces  masses 
mollasses,  mais  non  pour  racler  avec  force  le  lupus  ou  ses 
bords  ;  elle  doit  être  maniée  avec  la  plus  grande  douceur, 
enlevant  facilement,  sans  effort,  mais  ne  grattant  pas  énergi- 
quemenl,  et  n'arrachant  jamais,  surtout  quand  on  s*attaque 
aux  limites  du  mal  ;  car  l'hémorrhagie  qui  se  produit  alors, 
abondante  dans  ce  cas,  gène  Topérateur  ;  mais  surtout  on 
s'expose  à  créer  des  infections  dans  le  voisinage,  et  c'est  là 
un  grand  danger  pour  l'avenir,  le  point  sombre  de  tout 
lupus. 

La  thermo-cautérisation  est  le  procédé  de  choix,  celui  seul 
qui  permet  d'obtenir  la  destruction  complète,  par  carbonisa- 
tion, des  lésions  tuberculeuses. 

Le  thermo  est  en  général  préférable  au  galvano-cautère  ;  il 
possède  en  effet  une  puissance  d'action  bien  plus  intense  que 
ce  dernier,  et,  bien  manié,  ne  dépasse  point  le  but  qu'on  se 
propose. 

Nous  nous  servons  d'une  pointe  fine  et  bien  acérée,  longue 
de  deux  centimètres  seulement  ;  grâce  à  elle  on  peut  agir  avec 
une  précision  en  quelque  sorte  mathématique,  et  on  évite  de 
faire  de  grosses  pertes  de  substance,  en  même  temps  que  des 
cautérisations  à  distance,  au  moins  inutiles  et  bien  difficiles  à 
éviter  avec  un  plus  gros  appareil. 

En  même  temps  que  la  pointe,  on  aura  un  couteau  fin  et 
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é(roit^  celui  dont  on  se  sert  par  exemple  pour  les  cautérisa- 
tions à  la  face  interne  des  paupières  ;  celui-ci  sera  employé 
pour  faire  des  cautérisations  à  plat,  lorsque  la  curette  par 
exemple  aura  détaché  de  nombreuses  parties  ramollies  et 
laissé  à  nu  une  surface  cruentée,  mais  ferme  en  tous  points  et 
d*apparence  saine  ;  le  couteau  sera  maintenu  bien  appuyé  et 
promené  lentement  sur  toute  la  surface  de  la  perle  de 
substance,  repassé  au  besoin  sur  les  points  suspects,  et  tou- 
jours après  avoir  eu  grand  soin  d'assurer  auparavant  une 
hémostose  complète  ;  faute  de  laquelle  précaution  on  s'expose 
à  agir  à  laveugle,  et  sans  pénétrer  suffisamment  dans  le  tissu 
sous-jacent  aux  parties  curettées  ;  la  destruction  étant  alors 
incomplète  dans  la  profondeur,  il  faut  s  attendre  forcément  à 
une  récidive  sous  une  cicatrice  extérieure  d'apparence  irrépro- 
chable ;  le  lupus  est  toujours  beaucoup  plus  profond  qu'il  ne 
parait  au  cours  de  l'opération  ;  et  il  faudra  détruire  au-dessous 
de  lui,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  au  pourtour  et 
en  dehors  même  de  lui. 

Quant  à  la  pointe,  qui  est  d'un  emploi  bien  plus  fréquent 
que  le  couteau,  elle  doit  également  pénétrer  à  une  certaine 
profondeur;  surtout  au  niveau  du  nez,  il  n'y  a  guère  à 
craindre  de  pénétrer  un  peu  profondément. 

Du  reste,  nous  avons  maintes  et  maintes  fois  observé 
qu'avec  un  tant  soit  peu  d'habitude, elle  guide  l'opérateur;  les 
tissus  se  laissent-ils  facilement  pénétrer,  comme  une  motte 
de  beurre,  ne  craignons  pas  de  le  dire,  on  peut  être  assuré 
d'être  en  plein  élément  lupique,  et  agir  dans  ce  cas  sans  la 
moindre  hésitation  ;  le  tissu  offre-t-il  à  la  pénétration  une 
certaine  résistance,  inutile  de  chercher  à  pénétrer,  au  moins 
profondément. 

Il  ne  faut  pas  s'étonner  d'avoir  à  enfoncer  souvent  la 
pointe  à  une  profondeur  assez  considérable  ;  au  niveau  de  la 
joue  en  particulier,  il  nous  est  plusieurs  fois  arrivé  de  voir  à 
peu  près  toute  la  longueur  de  la  pointe  fme  :  2  centimètres, 
disparaître  en  crépitant  dans  les  tissus  envahis. 

La  pointe  sera  donc  enfoncée  lentement  de  façon  à  avoir  le 
temps  de  détruire  tout  ce  qui  l'environne,  bien  retirée  de 
même,  sans  aucune  brusquerie,  de  crainte  d'arracher  l'eschare 
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et  produire  une  hémorrhagie  parfois  assez  abondante  et 
toujours  des  plus  gênantes. 

A  côié  de  la  première  pointe  de  feu,  on  en  applique  une  se- 
conde, et  ainsi  de  suite  toute  une  série,  de  façon  à  larder  le 
placard  lupique  ;  les  pointes  doivent  être  très  rapprochées,  aussi 
rapprochées  même  que  possible  ;  car  ce  qu'on  cherche  c'est  la 
destruction  de  tout  ce  tissu  ;  et  si  Ton  met  trop  d'intervalle 
entre  les  divers  points  de  pénétration,  on  s'expose  à  laisser 
non  suffisamment  détruits  des  follicules  tuberculeux. 

A  voir  cette  large  et  profonde  destruction,  plusieurs  fois  des 
confrères  nous  ont  exprimé  des  craintes  sérieuses  sur  la  vita* 
lité  et  la  régénérescence  de  ces  tissus  calcinés,  sur  les  dangers 
d'une  rétraction  cicatricielle  considérable  ;  mais  toujours,  nous 
Taffirmons  absolument,  leurs  craintes  ont  été  vaines,  la  cica- 
trisation a  vite  et  parfaitement  marché. 

Au  niveau  du  pourtour  de  l'orifice  narinaire  et  de  la  sous- 
cloison,  les  pointes  de  feu  doivent  être  aussi  appliquées,  nom- 
breuses et  profondes  s'il  y  a  lieu,  en  les  faisant  seulement  un 
peu  moins  rapprochées,  et  en  évitant  toute  brûlure  inutile, 
surtout  à  la  face  interne  des  cartilages  ;  il  e?t  bon^  pour  se 
bien  présenter  les  parties  à  ce  niveau,  de  tendre  successive- 
ment chaque  narine  par  un  tampon  humide  et  bien  exprimé 
qu'on  y  introduit  momentanément  ;  il  est  à  remarquer  com- 
bien souvent  on  traite  insuffisamment  la  sous-cloison  de 
crainte«d'afTaissement  du  nez,  et  combien  y  sont  fréquentes  les 
récidives,  ainsi  qu'à  l'angle  de  jonction  des  narines,  autre 
région  suspecte. 

On  détruira  largement  et  immédiatement  toutes  les  parties 
malades,  en  évitant  bien  entendu  toute  mutilation,  toute  exa- 
gération ;  on  a  plus  h  craindre  pour  la  forme  extérieure  du 
nez  en  agissant  incomplètement  d'emblée,  en  laissant  le  mal 
continuer  ses  progrès  dans  la  profondeur,  qu'en  cherchant  à 
le  juguler  dès  la  première  intervention  ;  le  proverbe  :  le 
remède  est  pire  que  le  mal,  n'est  guère  à  craindre  en  pareille 
occurrence  ;  et  l'expérience  apprend  que  c'est  trop  souvent 
le  contraire  qu'on  observe,  et  surtout  par  excès  de  timi- 
dité opératoire. 

Dans  les  nodules  isolés  ou  périphériques,  un  peu  volumi- 
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neux,  on  obtient  la  destruction  en  faisant  pénétrer  la  pointe 
à  fond  et  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  autour 
de  son  axe,  ce  qui  agrandit,  à  Tintérieur  des  tissus,  la  puis- 
sance de  pénétration  du  thermo-cautère. 

Le  lupus  étant  par   lui-même  bien  cautérisé,   il  faut  en 
cerner  les  bords,  c'est-à-dire  à  son  voisinage  immédiat,  mais 
en  dehors  de  sa  bordure,  faire  une  série  de  pointes  de  feu 
suffisamment  rapprochées  et  profondes,  pour  combattre  Tin- 
filtration    de    voisinage,   et   ceci    surtout    au    voisinage  des 
régions  où  le  lupus  est  plus  profond  et  de  plus  ancienne  date. 
Ce  complément,  qui  peut  paraître  exagéré  h  des  observa- 
teurs non  prévenus,  est  cependant  indispensable;  trop  souvent 
eh  effet  la  récidive  se  produit  immédiatement  en  dehors  de  la 
zone  qu*on  avait  bien  détruite  et  sur  l'avenir  de  laquelle  on 
se  sentait  bien  rassuré  ;  en  résumé  dépasser,  et  ce  d*un  bon 
demi-centimètre,  les  limites  du  foyer  tuberculeux,  agir  comme 
si  Ton  était  encore  en  plein  foyer  morbide. 

Bien  entendu,  l'aide,  qui  entretient  la  température  de 
la  pointe  ou  du  couteau,  doit  veiller  à  ce  qu'elle  dépasse 
aussi  peu  que  possible  le  rouge  sombre,  la  température  hé- 
mostatique ;  aussi  le  rôle  de  cet  aide,  qui  doit  avoir  constam- 
ment l'œil  fixé  sur  le  cautère,  est-il  important. 

On  pourrait  croire  qu'à  la  suite  de  brûlures  souvent  éten- 
dues, et  profondes  forcément,  il  va  se  développer  une  réaction 
inflammatoire  considérable,  et  s'éveiller  des  douleurs  extrê- 
mement vives  ;  il  n'en  est  rien,  surtout  en  surveillant  de  très 
près  le  pansement  ;  le  malade  éprouve  certaines  douleurs  le 
jour  même  de  Tintervention,  les  paupières  peuvent  s'oedéma- 
tier  un  peu  ;  mais  ceci  est  de  courte  durée  et  ne  doit  pas  in- 
quiéter. 

Cependant,  si  le  lupus  est  très  étendu,  on  pourra  se  borner 
à  en  cautériser  à  fond  une  partie  seulement  ;  quitte  à  faire 
une  seconde  intervention  trois  à  quatre  semaines  plus  tard; 
cette  pratique  est  bien  préférable  à  celle  qui  consisterait  à 
vouloir  toucher  tout  le  lupus,  mais  en  laissant  de  trop 
grands  intervalles  entre  les  parties  cautérisées,  qu'on  se  pro- 
poserait de  cautériser  à  leur  tour  dans  une  seconde  inter- 
vention. 
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Il  faut  faire  bien,  c'est-à-dire  aussi  complètement  que  pos- 
sible, ce  que  1*od  fait  chaque  fois,  et  se  retirer  avec  la  ferme 
espérance,  sinon  la  conviction,  qu'on  n*aura  plus  à  y  revenir. 

De  même,  enfin,  tous  les  points,  même  suspects,  doivent 
être  traités,  tout  en  proportionnant  la  cautérisation  à  leur 
gravité  relative. 

Abordons  la  question  du  pansement  :  on  applique  sur 
toute  la  partie  cautérisée,  et  la  dépassant  un  peu,  plusieurs 
doubles  de  'gaze  stérilisée,  recouverts  d'une  mince  couche  de 
coton  hydrophile,  le  tout  trempé  dans  une  solution  aseptique, 
plutôt  que  fortement  antiseptique  ;  Tacide  phénique  et  le 
sublimé  amenant  trop  souvent  à  la  face  des  érythèmes  1res 
désagréables,  voire  même  douloureux,  aussi  nous  servons^nous 
d'eau  bouillie,  légèrement  naphtoiééou  salicylée. 

Du  macintosh  ou  du  taffetas  gommé  fin  recouvre  ce  pan- 
sement hermétiquement,  et  un  bandage  approprié  maintient 
le  tout. 

Pour  le  nez,  organe  le  plus  habituellement  atteint,  nous 
faisons  faire  de  petits  capuchons  de  toile,  conoTdes,  qui  s'ap- 
pliquent très  bien  ;  et  des  bords  duquel  partent  deux  tresses 
dont  Tune  paFse  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  l'oreille, 
pour  se  nouer  derrière  la  tête  ;  ce  pansement,  modérément 
serré  est  bien  supporté  et  laisse  bien  libres  la  bouche  et  les 
yeux  ;  chez  les  enfants,  ou  les  personnes  peu  dociles,  on  se 
trouve  bien  d'y  adjoindre  une  troisième  tresse  verticale  qui, 
passant  par  la  médiane,  va  rejoindre  les  deux  autres. 

Ce  pansement  est  changé  toutes  les  24  heures,  en  ayant 
grand  soin  chaque  fois^  pour  éviter  toute  douleur  due  à  l'arra- 
chement, de  l'humecter  un  certain  temps  à  l'avance. 

De  plus,  surtout  le  premier  et  le  second  jour,  il  est  impor- 
tant, pour  combattre  la  douleur  et  le  gonflement  de  voisinage, 
d'imbiber  largement  avec  la  solution  froide,  et  de  le  faire  fré- 
quemment, toutes  les  heures  par  exemple  Je  premier  jour  et 
toutes  les  deux  heures  le  second. 

La  nuit  enfin,  un  bonnet  à  brides  est  nécessaire  pour  assu- 
rer le  maintien  du  pansement. 

Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  parfois  avant,  on  supprime  le 
pansement  humide,  et  on  le  remplace  par  un  pansement  sec, 
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salolé  de  préférence,  graissé  avec  un  peu  de  vaseline  anli- 
sepUque  pour  empêcher  la  trop  grande  adhérence. 

Ce  pansement  est  changé  chaque  fois  qu*il  est  traversé  par 
la  suppuration. 

Quand  la  guérison  sera  obtenue,  ce  qui,  sous  un  panse- 
ment soigné  et  bien  hermétique,  ne  demande  pas  plus  de  trois 
semaines  pour  une  intervention  étendue,  on  préviendra  le 
malade  d'éviter  avec  soin  toute  cause  d'irritation  locale,  et  on 
attendra  quelques  semaines  que  la  cicatrice  ait  pria-  son  aspect 
normal  pour  juger  des  points  qui  auront  besoin  d'être  retou- 
chés, de  leur  nombre,  de  leur  étendue,  de  façon  à  proportion- 
ner au  cas  son  intervention  et  son  anesthésie. 

Evidemment,  il  ne  faut  différer  pour  combattre  les  récidives, 
mais  il  faut  d'un  autre  côté  savoir  attendre  assez  pour  bien 
apprécier  à  nouveau  la  situation,  et  n'avoir  pas  encore  à  réin- 
tervenir quelques  semaines  plus  lard. 

Nous  avons  obtenu,  par  cette  simple  manière  de  faire,  des 
résultats  si  rapides  et  si  durables,  dans  presque  tous  les  cas 
que  nous  avons  eu  à  soigner,  6t  la  plupart  étaient  déjà  d'an- 
cienne date  et  très  étendus  pourtant,  que  nous  tenions  à  l'in- 
diquer telle  qu'elle  nous  sert,  et  nous  servira  encore,  dans 
notre  pratique. 


t.' 


UN   CAS  D'INFLUENCE    RECIPROQUE   D'UNE  OREILLE 
MALADE  SUR  UNE  OREILLE  NORMALE. 

Par  ]e  h^  M.  OUSPENSKI  (de  (Moscou) 

Il  est  indispensable,  pour  l'audition  normale,  d'avoir  le 
concours  des  deux  oreilles,  dirigé  par  un  appareil  d'accommo- 
dation particulier,  agissant  par  le  fait  de  la  contraction  mus- 
culaire, ainsi  que  nous  le  prouvent  l'expérimentation  et  la 
clinique.  Pour  cela  il  sufGt  de  déterminer  une  pression  cen- 
tripète ;  en  appuyant  un  doigt  sur  l'oreille,  l'ouTe  s'affaiblit  du 
côté  opposé.  Lorsqu'on  retire  le  doigt,  l'audition  redevient 
normale.  On  vériBe  ainsi  l'action  à  distance  que  Celle  a  signa- 
lée le  premier  en  i885  dans  son  Traité  des  pressions  centri- 
pètes. L'observation  que  je  vais  relater  vient  encore  à  l'appui 
de  ce  fait. 

J.  V.  Tch.,  71  ans,  négociant,  habitant  la  ville  de  Jeletz,  bien 
constitué,  n*a  jamais  eu  la  syphilis  ;  il  accuse  une  surdilé  bilaté- 
rale, mais  plus  prononcée  à  droite,  où  elle  se  complique  d'un 
bruit  ressemblant  à  celui  que  produit  une  voiture  en  s*éloignant. 

Pendant  Tété  de  1894,  le  malade  eut  un  phlegmon  au  voisinage 
de  Toreille  et  un  œdème  très  douloureux  siégeant  à  droite  sur  les 
régions  temporale  et  mastoïdienne  et  le  conduit  auditif  externe. 
Température  40*,  pas  d'olorrhéc.  Au  bout  d'un  mois,  la  maladie 
avait  totalement  disparu  sans  avoir  nullement  influencé  l'audi- 
tion. Deux  ans  auparavant,  notre  malade  avait  déjà  souffert  d'une 
affection  de  même  nature  qui  s'élait  manifestée  d'abord  sur  la 
moitié  droite,  puis  sur  la  moitié  gauche  de  la  face,  englobant  aussi 
Toreiile.  La  guérison  avait  été  rapide  mais  on  avait  observé  à  la 
suite  la  surdité  bilatérale  dont  le  malade  est  actuellement  atteint. 

Examen,  —  L'oreille  droite  perçoit  le  bruit  de  la  montre  à  deux 
centimètres   de  distance^  l'oreille  gauche  à  cinq  centimètres,  le 
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diapason  vertex  résonne  à  droite .  L'épreuve  de  Gellé  démontre  la 
motilité  bilatérale  des  osselets.  A  droite,  on  découvre  un  bouchon 
de  cérumen,  à  gauche  le  tympan  est  légèrement  enfoncé.  On  pres- 
crit un  lavage  de  Foreille  droite  avec  une  solution  alcaline,  au 
'^;  cours  duquel  on  retiie  un  tampon  d'ouate  qui  avait  pénétré  jus- 

qu'à la  membrane  tympanique.  La  surdilé  et  les  bourdonnements 
rétrocédèrent  aussitôt.  Tant  à  droite,  après  qu'on  eût  enlevé 
l'ouate,  qu'à  gauche,  l'audition  redevint  tout  à  fait  satisfaisante 
étant  donné  l'âge  du  malade. 

Evidemment  l'ouate  dans  Foreille  droite,  en  comprimant  le 
tympan,  a  produit  une  pression  centripète  déterminant  Taffai- 
blissement  de  l'audition,  non-seulement  à  droite,  mais  encore 
à  gauche.  Sous  l'influence  de  la  cessation  de  la  pression,  Touïe 
revînt  des  deux  côtés  à  l'état  normal. 


VI 


UN  CAS  D'OTITE  SUPPURÉE  GRIPPALE, 

ACCOMPAGNÉE  DE  CHOLESTÉATOME  ET  DE  MASTOI- 

DITE  GUÉRISON  SANS  TRÉPANATION. 

Par  le  D^  M.  OUSPBNSKI  (de  Moscou). 

AÎDsi  que  l*a  prouvé  Gradenigo,  l'otite  grippale  est  déter- 
minée par  des  micro^organismes  :  diplocoques,  staphylocoques, 
coques  pyogéniques,  pyogéne  albus,  etc. 

La  caractéristique  principale  du  début  de  l'épidémie  est  la 
gravité  de  ses  complications,  qui  se  manifestent  surtout  sous 
la  forme  hémorrhagique  avec  douleurs  s'irradiant  dans  toutes 
les  directions  ;  les  otites  grippales  se  compliquent  de  mastoï- 
dites  et  périostîtes  du  conduit  auditif,  de  lésions  iabyrinthiques, 
de  paralysies  faciales,  etc. 

J*ai  observé  un  cas  d'otite  accompagnée  de  mastoïdite  et  de 
cholestéatome  de  la  caisse. 

N.  R.,  âgée  de  32  ans,  habitant  la  ville  de  Vladimir,  d'une  ro- 
buste constitution,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ;  aucune 
tare  héréditaire. 

Lors  de  la  dernière  épidémie  elle  eut  la  grippe  avec  36*  de  tem- 
pérature. Au  bout  de  quatre  jours,  apparut  une  douleur  aigué  de 
roreille  gauche  qui  dura  six  heures  de  suite  ;  puis  survint  un  écou- 
lement sanguinolent  qui  devint  rapidement  purulent.  La  douleur 
subsiste  mais  seulement  par  intermittence.  Six  heures  après  le 
début  de  la  douleur  d*oreille  gauche,  on  observa  de  vives  douleurs 
du  côté  droit  qui  durèrent  quatre  jours  sans  interruption,  égale- 
ment accompagnées  d*un  écoulenienl  sanguinolent  qui  revêtit  au 
bout  d'un  jour  la  forme  purulente. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  température  montait  le  soir  de  38,8 
à  39,8. 
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Les  douleurs  étaienl  accompagnées  d'inappétence  complète, 
d'insomnie  et  de  violents  collapsus.  Tout  d*abord  les  douleurs  se 
localisèrent  à  la  moitié  gauche  de  la  tète  et  à  l'apophyse  mastoïde 
du  même  côté,  mais  peu  à  peu  elles  envahirent  toute  la  tète  et 
devinrent  insoutenahles  et  on  vit  survenir,  surtout  le  matin,  des 
nausées,  des  vomissements,  de  l'embarras  gastrique  et  des  ver- 
tiges. On  observa  sur  les  deux  apophyses  mastoîdes  une  tumeur 
s'étendant  à  droite  à  la  région  du  cou  dans  la  direction  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien.  A  la  surdité  bilatérale  complète  succéda 
un  afiaiblissenienl  de  la  vue.  Les  bourdonnements  d'oreille  avaient 
un  caractère  métallique.  En  examinant  roreille,  on  constata,  des 
deux  côtés,  la  présence  de  petites  perforations  tympaniques  à  la 
partie  supéro-postérieure.  Le  toucher  mastoïdien  provoquait  une 
douleur  surtout  marquée  à  droite.  L'écoulement  des  deux  oreilles 
était  muco-purulent,  mais  du  côlé  droit  il  affectait  une  apparence 
particulière,  sous  la  forme  de  petites  écailles  épithéliales,  un  peu 
jaunâtres.  Au  cours  de  la  maladie,  la  suppuration  devint  parfois 
extrêmement  abondante.  On  était  incontestablement  en  présence 
d'une  otite  grippale  grave,  compliquée  de  mastoïdite  et  de  choies- 
téatome. 


Diaprés  Politzer,  les  cholestéatomes  apparaissent  sous  deux 
formes  :  i^  forme  arrondie,  limitée  de  la  tumeur,  avec  écailles 
disposées  concentriquenaent,  parsemées  de  cristaux  de  choles- 
téarine  ;  2**  amas  épithéliaux,  apparaissant  au  cours  de  l'otor- 
rhée  comme  chez  notre  malade.  Les  opinions  des  divers  au* 
teurs  sont  très  veriables  quant  à  la  nature  et  à  rorigine  du 
cholestéatome.  Yirchow,  Porster,  Mikulicz,  Kuster,  se  pro- 
noncent pour  la  nature  hétéroplastique.  V.  TrœKsch  le  con- 
sidère comme  le  produit  d'un  amas  épithéiial.  Wendt  croit 
que  le  cholestéatome  est  le  produit  particulier  d'une  inflam- 
mation desquamative  de  la  muqueuse  de  Foreille  moyenne. 
Bezold  et  Habermann  prouvent  qu'elle  peut  survenir  après  l'in- 
vasion de  l'épiderme  du  conduit  auditif  dans  la  cavité  tympani- 
que.  Suivant  Politzer,  le  développement  du  cholestéatome  doit 
être  attribué  à  des  causes  variables  ;  on  ne  doit  attacher  qu'une 
importance  relative  à  Tenvahisseraent  de  la  caisse  par  l'épi- 
derme  du  conduit  auditif.  Dans  les  cas  de  perforations  peu 
étendues  du  tympan,  on  rencontre  le  plus  souvent  le  choies- 
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téatome  lorsqu'elles  sout  situées  à  la  partie  supéro-postérieure 
ou  sur  la  membrane  de  Shrapneil. 

A  la  suite  du  cholesléaiome,  on  peut  observer  d'importantes 
pertes  de  substance  osseuse,  dues  en  partie  à  la  pression  de  la 
tumeur  et  en  partie  à  l'atrophie  du  tissu  osseux  consécutive 
à  la  dégénérescence  pathologique  de  l'oreille  moyenne. 

Sur  une  des  pièces  de  la  collection  du  Prof.  Politzer,  j'ai  pu 
voir  comment  la  pression  de  la  tumeur  provoque  la  destruc- 
tion presque  totale  du  conduit  auditif,  de  la  cavité  tympa- 
nique,  de  la  portion  antérieure  de  l'apophyse  mastoVdeet  même 
du  labyrinthe.  Il  n'y  avait  presque  plus  de  vestiges  du  vesti- 
bule et  des  canaux  semi-circulaires,  du  limaçon  et  du  nerf  fa- 
cial. En  fait  de  temporal,  il  ne  restait  qu'une  lamelle  fine  et 
transparente  de  la  partie  postéro-supérieure.  Les  causes  qui 
ont  déterminé,  chez  notre  malade,  la  formation  de  Tépithélium 
dans  la  caisse  et  peut-élre  dans  la  mastoîde,  sont  le  peu  de  vo- 
lume de  la  perforation  et  sa  situation  élevée.  Mais  pourquoi 
le  cholestéatome  s'est-il  localisé  à  droite,  et  n'a-t-il  pas  atteint 
l'oreille  gauche  également  affectée?  Ceci  est  un  fait  non  élu- 
cidé. 

De  violents  maux  de  tête,  des  douleurs  mastoïdiennes  du  côté 
droit  où  était  la  tumeur,  des  nausées,  des  vomissements,  l'afiai- 
blissement  de  la  vue  et  rélévation  de  la  température,  Indices  d'une 
rétention  de  pus  dans  le  crâne  et  peut-être  dans  leâ  méninges 
flrent  songer  à  une  intervention  que  la  malade  repoussa,  aussi  je 
me  décidai  à  recourir  au  traitement  ordinaire.  Avant  tout  il  fallut 
élargir  la  perforation,  ce  que  je  fis  au  moyen  du  raréfacteur  qui 
me  servit  ensuite  à  vider  le  contenu  de  la  caisse.  On  injecta  dans 
la  cavité  tympanique,  à  travers  ToriQce  de  la  perforation,  une 
solution  boriquée  tiède  à  l'aide  d'une  sonde  de  caoutchouc  préco- 
nisée par  Politzer.  De  plus,  la  même  solution  fut  introduite  dans 
la  caisse  à  travers  le  nez  et  la  trompe  d'Eustache  et  le  liquide 
s'écoula  à  travers  le  conduit  auditif.  La  raréfaction  de  l'air  s'effec- 
tua également  par  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  puis  on 
fit  une  insufflation  dans  la  cavité  tympanique.  A  la  fin  du  lavage 
on  versa  quelques  gouttes  d'alcool  tiède,  puis  on  assécha  le  con- 
duit avec  de  l'ouate  hydrophile  et  des  tampons  iodoformés.  On 
appliqua  sur  les  deux  oreilles  des  compresses  boriquées  émollientes 
recouvertes   d'un  pansement  antiseptique  changé  deux  fois  par 
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jour,  le  malin  et  le  soir.  Je  soignai  la  malade  pendant  six  semaines. 
Son  audition  s'améliora,  et  sa  vue  revint  au  point  de  pouvoir  lire. 
Le  gonflement  de  Tapophyse  masloide  disparut  de  même  qae  c^ 
lui  de  la  région  du  cou.  L'olorrhée  gauche  cessa  et  la  membrane 
tympanique  se  cicatrisa.  L'écoulement  de  l'oreille  gauche  diminua 
considérablement.  L'ouïe  progressa  au  point  que  la  malade  perçut 
le  bruit  d'une  montre  à  huit  pouces  de  distance.  La  convalescence 
fut  rapide,  l'embonpoint  et  la  bonne  humeur  revinrent,  la  ma- 
lade recommença  à  aller  dans  le  monde  et  elle  quitta  Moscou  en 
voie  de  guérison.  Âa  bout  d'un  mois,  on  m'informa  que  le  mieux 
persistait  ;  l'écoulement  était  presque  tari. 

Mon  observatioD  oiïre  un  argument  contre  l'habitude  ac- 
tuelle de  pratiquer  trop  fréquemment  la  trépanation  au  cours 
des  otites,  car  bien  que  cette  opération  semble  indiquée,  nom- 
bre de  oas  guérissent  sans  qu'on  intervienne. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PHARMACEUTIQUE  DES  SAINTS  COME 

ET  DAMIEN,  DE  BARCELONE. 

Séance  du  24  avril  4898  (»). 

Masip.  —  Otites  grippales.  —  La  grippe  peut  donner  lieu  à  des 
affections  auriculaires,  mais  rarement  à  des  otalgies  proprement 
dites  et  à  des  otites  internes.  L*oreille  moyenne  est  souvent  affec- 
lèe,  en  raison  de  la  communication  de  la  trompe  avec  le  pharynx 
qui  contient  de  nombreux  microorganismes  dont  la  virulence  aug- 
mente au  cours  de  la  grippe. 

Ces  otites  moyennes,  toujours  aiguës,  sont  catarrhales  ou  puru- 
lentes, et  empruntent  à  la  grippe  sa  rapidité  et  sa  violence.  La 
trompe  s'obstrue,  la  membrane  du  tympan  est  hypérémiée  et  pré- 
sente des  foyers  hémorrhagiques. 

Parfois  on  observe  dans  la  caisse  la  formation  d'un  exsudât  qui 
devient  rapidement  purulent,  la  perforation  survient  au  bout  de 
deux  ou  quatre  jours,  tandis  que  dans  les  otites  communes  elle 
ne  se  produit  qu'après  sept  ou  huit  jours.  Il  y  a  une  tendance  à  la 
propagation  mastoïdienne,  mais  cette  complication  guérit  en  gé- 
néral assez  bien,  quoique  dans  certains  cas  on  ait  vu  des  compli- 
cations encéphaliques.  En  outre,  on  remarque  la  forme  hémorrha- 
gique,  caractérisée  par  des  phlyctènes  de  sang  dans  la  membrane, 
des  ecchymoses  et  un  écoulement  de  pus  sanguinolent. 

L'auteur  cite  l'observation  d'une  malade  qui,  à  la  suite  de  la 
grippe, devint  sourde  et  eut  des  douleurs  d'oreille; le  tympan  était 
rouge,  hypérémié,  avec  une  proéminence  accentuée  de  la  partie 
postéro-supérieure.  La  politzération  ne  suffit  pas  à  dégager  la 
trompe,  et  on  ne  put  pratiquer  le  cathétérisme,  la  malade  étant  à 
la  fîn  d'une  grossesse  ;  on  se  borna  à  l'antisepsie  ;  en  huit  jours 
les  accidents  s'amendèrent  notablement. 

M.  soigna  un  autre  malade  présentant  les  mêmes  symptômes 
auquel  il  instilla  des  antiseptiques  chauds  sans  autre  traitement. 

Un  malade  du  D'  Grous  eut,  au  cours  de  la  grippe,  des  maux 
d'oreille,  pour  lesquels  l'auteur  fut  consulté  ;  il  présentait  les 
mêmes  accidents  et  de  l'obstruction  nasale  ;  on  fit  des  pulvérisa- 

(})  D'après  la  Ouyrino-Uiringol,  espanola,  octobre  1898. 
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lions  menlholées,  instillations  antiseptiques,  et    on   dégagea  la 
tronope. 

Le  pronostic  de  l'otite  grippale  est  généralement  bénin ,  sauf 
dans  quelques  cas. 

Traitement  :  Désinfection  des  fosses  nasales,  injections  antisep- 
tiques chaudes  dans  le  conduit,  avec  par  exemple  de  lafglycérine 
phéniquée  qui  calme  la  douleur;  aération  de  la  caisse  par  la  dou- 
che de  Politzer  ;  car  pour  équilibrer  les  pressions  interne  et  ex- 
terne, il  faut  faire  disparaître  Thypérémie  ex  vhcuo,  comme  le 
conseille  Lœwenberg.  En  cas  d'exsudation  on  renonce  à  la  douche 
d'air,  si  la  suppuration  est  abondante  on  fera  la  paracentèse  ;  les 
complications  se  traitent  comme  dans  les  cas  ordinaires. 

RoviRA  dit  que  les  otites  décrites  par  M.  n'ont  rien  de  grippal  ; 
il  est  étrange  que  celles-ci  sont  moins  graves  que  les  otites  com- 
munes, lorsque  les  autres  complications  de  la  grippe  sont  plus 
graves  que  les  accidents  non  imputables  à  la  grippe.  R.  ne  croit 
pas  à  la  grande  fréquence  des  otopathies  grippales. 

Grau  a  vu  une  otite  grippale  entrer  en  convalescence  ;  l'afleclion 
avait  débuté  par  des  bourdonnements  et  la  surdité  qui  s'accentua. 
G.  appliqua  un  thapsia  à  la  mastoîde  et  le  malade  guérit  rapide- 
ment. La  douleur  était  presque  nulle. 

Gatell  relate  un  cas  d'otite  grippale  avec  suppuration  mastoï- 
dienne ;  quand  il  vit  le  malade,  il  avait  de  l'œdème  péri-auricu- 
laire et  une  périostite  pariétale  avec  fluctuation. L'auteur  pratiqua 
avec  Grau  des  incisions  nombreuses  et  profondes,  désinfecta,  lava 
par  les  ouvertures  en  communication  avec  l'oreille  moyenne,  et  le 
malade  guérit. 

Arrra  décrit  le  cas  d'un  jeune  médecin  qui,  en  i890,  eut  une  lé- 
gère grippe,  il  dut  sortir  avec  la  fièvre  pour  voir  des  malades,  et 
le  lendemain  la  température  atteignit  39o,  avec  des  signes  de  ca- 
tarrhe intestinal,  et  au  bout  de  trois  jours  des  maux  d'oreille. 
L'application  de  deux  sangsues  sur  la  mastoîde  fit  lomber  la 
fièvre,  mais  la  surdité  persista.  L'antre  oreille  se  prit  ;  on  la  traita 
de  la  même  manière.  Ce  cas  révèle  les  avantages  des  anliphlogis- 

tiqucs. 

Masip  considère  les  otites  grippales  comme  des  otites  ordinaires, 
mais  évoluant  sur  un  terrain  modifié  par  la  grippe  ;  quand  il 
existe  une  perforation  tympanique,  elle  est  pyriforme  et  située  au- 
dessous  du  manche  du  marteau.  M.  a  employé,  parfois  avec  succès, 
les  antiphlogistiques. 
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SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  44  mai  4898. 
Président  :  Henry  Butlin 

1.  H.B.  RoBiNsoN.  —  Gareinome  du  larynx  consécatif  à  une  ta- 
bercnlose  de  cet  organe.  —  E.  D.,  célibataire,  36  ans,  souffre 
de  la  gorge  depuis  4878  ;  à  partir  du  mois  d'août  1882,  douleurs  et 
djspuée  à  la  suite  d'une  angine.  En  1885,  consulta  Semon 
qui  constata  une  laryngite  chronique  pour  laquelle  elle  fit  plu- 
sieurs séjours  à  rhôpilal.  En  juillet  1893,  affaiblissement,  dyspnée, 
perte  de  Tappétit,  la  laryngite  tuberculeuse  constatée  par  Se- 
mon et  traitée  par  l'acide  lactique  s'aggrave.  En  mars  1897,  tra- 
chéotomie. Amélioration  jusqu'en  décembre.  A  cette  époque  on 
note  une  tuméfaction  du  cou  du  côté  droit,  les  bords  de  la  plaie 
trachéale  s'hyperlrophient.  L'examen  du  larynx  montre  une  tumeur 
qui  remplit  tout  l'espace  sous-glottique  et  qui  bientôt  envahit  le 
sinus  pyriforme  droit  et  les  deux  cordes  vocales  ;  malgré  cela  l'état 
général  reste  bon.  Son  père  et  une  sœur  sotU  morts  de  tubercu- 
lose, la  mère  et  la  grand'mère  de  cancer  da  sein. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'un  cancer. 

Cordes  vocales  immobilisées  par  la  syphilis  simulant  la  para- 
lysie des  abducteurs.  —  E.  J.,  femme  de  50  ans,  bonne  sant^ 
jusqu'à  ces  dernières  années,  5  enfants  bien  portants.  Entre  en  oc- 
tobre 1886  à  l'hôpital  Saint-Thomas  pour  syphilis  secondaire  du 
larynx,  Y  fait  un  nouveau  séjour  pour  la  même  cause  en  1887. 
Au  mois  d'avril  1898,  à  la  suite  d'inQuenza,  est  prise  de  dyspnée  et 
on  constate  que,  comme  actuellement,  les  cordes  vocales  se 
réunissent  seulement  sur  la  ligne  médiane,  à  l'expiration  elles  re- 
prennent leur  position  normale,  donnant  l'idée  d'une  paralysie 
d'origine  nerveuse.  Pas  d'épaississement  des  cordes  ni  de  la  région 
aryténolde. 

Poumons  sains,  aucun  signe  d'affection  bulbaire;  pupilles  et 
réflexes  normaux.  11  y  a  probablement  périchondrite  postérieure. 
La  malade  mise  à  l'iodure  de  potassfttm  l'a  mal  supporté  et  aban- 
donné. 

2.  Crrsswell  Baber  montre l'autoscope  de  Kirstein  et  exprime  l'o- 
pinion que  dans  certain  cas  cet  instrument  mérite  de  remplacer  le 
larjngoscope. 
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3.  Pegler.  —  Tumeur  maligne  de  la  région  laryngo-œsopha- 
gienne.  —  R.  D.,  36  ans,  présente  une  ulcéralion  à  tendance  ex- 
iensive,  à  bords  épais  dans  l'espace  ary-épiglottique  et  un  néo- 
plasme ulcéré  situé  sur  la  ligne  médiane  de  l'aryténoïde  gauche 
et  qui  empêche  de  voir  le  reste  du  larynx  ;  les  ganglions  du  cou 
sont  hypertrophiés.  L'affection  rcmonle  à  i  an.  L'examen  d'un 
fragment  de  la  tumeur  a  montré  qu'on  était  en  présence  d'un 
épithélioma.  La  malade  se  plaint  surtout  de  dysphagie  et  de  sia- 
lorrhée. 

Bond  a  vu  quelque  temps  cette  malade  à  sa  clinique  ;  elle  pré- 
sentait à  ce  moment  une  tumeur  ulcérée  du  côté  gauche  du  pha- 
rynx s'étendant  derrière  l'aryténoïde.  La  marche  extensive  de  cette 
affection  fil  poser  le  diagnostic  de  néoplasme  malin. 

Spencer  conseille  l'atropine  contre  la  siaiorrhée. 

4.  DuNDAS  Grant.  -yfmSiGm  Mi^îra^ktB  multiples  du  pha- 
rynx. —  Femme  de  iJkCis,  qot^^^ulait  ^m^95  plusieurs  pa- 
pillomes  du  larynx. «Inrevés.  ils  repoussèrent  *8  ne  furent  définiti- 
vement détruits  quel^desIUMâ^iShtildOQjotMiënnes  avec  l'acide 
salicylique  dissous  oms  l'alcooL^,,^^,^^  ^    / 

Accumulation  aiiftrmai>^i<£  4j^^fin..mfr  lu  cordc  vocale  chei 
une  chanteuse.  —  Femme  de  20  ans,  chanteuse,  explique  que  sa 
voix  manque  de  timbre.  Il  y  avait  accumulation  fréquente  d'une 
sécrétion  blanche  sur  le  nodule  des  chanteurs  ;  en  enlevant  cette 
sécrétion  on  voyait  un  petit  nodule  dont  la  nature  est  difficile  à 
déterminer.  Obstruction  nasale  considérable.  Depuis  que  cette  obs- 
truction a  été  réduite  par  le  traitement,  la  sécrétion  suscitée  a 
beaucoup  diminué* 

Bennet  voit  seulement  une  trace  de  nodule  et  pense  que  la  ma- 
lade peut  continuer  à  chanter. 

Cas  de  dyslalie.  —  La  malade  prononce  au  lieu  de  S,  K.  Le 
voile  du  palais  est  légèrement  parétique,  les  cornets  hypertrophiés. 
La  cocaïnisation  des  cornets  et  la  compression  du  nez  rendent  la 
prononciation  de  l'S  plus  facile. 

Pkgler.  —  L'élévation  du  palais  constatée  dans  ce  cas  comme 
dans  ses  observations  produit  une  certaine  maladresse  dans  le  lan- 
gage. La  suppression  de  l'obstruction  du  nez,  cause  première  de  la 
parésie  du  voile  du  palais  chez  cette  malade^  n'a  pas  beaucoup 
amélioré  le  passage  de  l'air.  L'allongement  de  la  luette  a  aggravé 
la  parésie.  , 
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5.  Sharu AN.  —  PapiUome  sénile  de  l'amygdale  gaache  avec  pa- 
pillome  pédioulé  du  pilier  postérieur.  —  Jeune  homme  de  45  ans, 
grosses  amygdales,  épaississement  des  cornels  inférieurs  et  la- 
ryngite chronique.  Sur  l'amygdale  gauche  on  voit  un  papillome 
sénile  gros  comme  un  pois  cassé  et  un  semblable  pédicule  sur  le 
pilier  postérieur.  Ce  cas  confirme  les  vues  exprimées  à  la  société 
touchant  la  rareté  des  tumeurs  bénignes  de  Tamygdale  et  la 
théorie  du  Dr  Rose  Paterson  sur  leur  origine  dans  le  repli  triangu- 
laire. L'amygdale  sera  probablement  enlevée. 

6.  A.  Thorne  et  HiLL.  -—  Paralysie  du  larynx  (précédemment 
montrée)  ches  un  homme  qui  a  eu  récemment  plusieurs  graves 
attaques  épileptiformes  associées  an  spasme  du  larynx. —  Homme 
de  38  ans,  atteint  de  paralysie  des  deux  cordes  vocales  d'origine 
obscure.  Le  i7  avril  en  aidant  au  chargement  d'un  bateau,  il  est 
pris  d'une  sensation  étrange  dans  la  tête,  tousse  et  tombe  en  cul- 
butant dans  le  bateau  en  se  blessant  la  tête.  Evanouissement 
d'une  heure  et  quart.  Depuis  a  eu  six  attaques  de  deux  à  six  mi- 
nutes, précédées  de  sensation  de  contraction  à  la  gorge  de 
dyspnée  et  de  toux.  Pas  de  signes  d'ataxie  locomotrice,  poumons 
intacts. 

Brale  demande  si  la  forme  infantile  de  l'épiglotte  n'a  pas 
quelque  relation  avec  le  spasme  laryngé. 

7.  E.  Law.  —  Cas  de  myeosis  pharyngien.  —  Il  s'agit  d*une 
femme  se  plaignant  de  maux  de  gorge  et  d'une  sensation  de  ru- 
gosité pendant  la  déglutition,  avec  mauvais  goût  parfois  dans  la 
bouche,  sans  ozène.  En  septembre  aphonie  à  la  suite  d'une  longue 
course  à  bicyclette.  Elle  constate  dans  sa  gorge  des  bulles 
blanches  qu'elle  attribue  aux  huîtres  qu'elle  a  mangées.  Amélio- 
ration par  des  badigeonnages  antiseptiques  et  des  gargarismes. 
L'examen  avec  le  miroir  permit  d'apercevoir  de  nombreuses  taches 
mycosiques  sur  les  amygdales  et  la  langue,  la  fosse  de  RosenmuUer 
et  la  trompe  d'Eustache.  La  cautérisation,  le  cureltage  des  amyg- 
dales el  les  gargarismes  ne  produisant  pas  d'amélioration,  elle  fut 
soumise  à  la  cure  d'air  et  depuis  s'est  beaucoup  améliorée. 

Herbert  Tilley  recommande  vivement  pour  ces  cas  les  appli- 
tions  locales  d'une  solution  d'une  partie  d'acide  salicylique  sur 
4  parties  d'alcool  absolu.  Elles  lui  ont  réussi  dans  un  cas  où  les 
autres  remèdes  avaient  échoué. 

Grant  dit  que  ces  applications  sont  également  utilisées  dans  la 
pachydermie  du  larynx. 
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William  Hill  considère  les  applications  d*acide  salycilique 
comme  indiquées  contre  toutes  les  tumeurs  à  consistance  cornée, 
cors,  verrues,  etc. 

8.  Symonds  relate  un  cas  d'ulcération  syphilitique  avec  péri- 
chondrite  du  larynx,  limitée  au  côté  gauche. 

9.  Morley  Agar.  —  Sinusite  frontale.—  Homme  de  26  ans,  qu 
souffrait  d*unc  sensation  de  froid  au  milieu  du  front.  Pas  d'autre 
signe  objectif  qu'une  rhinite  hypertrophique.  L'orateur  demande 
s'il  doit  explorer  pour  chercher  une  exostose  ou  traiter  la  rhinite, 
plus  énergiquement.  Le  traitement  spécifique  n'a  rien  donné. 

Cresswell  Babër  ne   trouve  pas  de  signes  d'abcès  du  sinus. 
Hill  pense  qu'il  s'agit  de  sinusite  inflammatoine  et  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  d'opérer. 

10.  R.  Lake  montre  une  coupe  d'épiglotte  tuberculeuse  enlevée 
avec  l'ause  galvanique.  Cette  épiglotte  fut  enlevée  à  cause  de  son  ex- 
trême vascularité  et  de  sa  position  horizontale.  Pas  d'héraorrhagie. 
Il  n'y  a  que  de  rares  bacilles  dans  les  coupes  et  pas  dans  toutes. 

ii.  Lawrence  montre  pour  M.  Butlin  un  cas  de  tumeur  sous- 
glottique  pour  avoir  un  diagnostic.  Homme  de  25  ans,  gêné  dans 
la  gorge  depuis  Noël  1896.  Attaque  de  dyspnée  en  juillet  1897. 
Depuis,  la  perle  de  la  voix  et  la  gène  respiratoire  ont  aug- 
menté. 

En  janvier  1898,  les  deux  cordes  vocales  sont  blanches,  leurs 
mouvements  très  limités.  Une  grosseur,  rosée,  sous-glottique  ré- 
trécit considérablement  l'ouverture  de  la  trachée.  Légère  dou- 
leur irradiant  vers  l'oreille  droite  et  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Ni  amaigrissement,  ni  pertes  des  forces,  l'état  du  malade  s'est 
maintenu  tel  quel  jusqu'à  présent. 

Spenckr  dit  que  c'est  une  tumeur  maligne  et  que  quelques  gan- 
glions du  cou  sont  infectés  comme  dans  son  cas. 

Félix  Semon  et  le  président  ne  sont  pas  convaincus  de  l'exis- 
tence d'une  tumeur  et  pensent  à  une  périchondriteavec  laryngite. 
Ils  conseillent  Tiodure  de  potassium. 

12.  Bennet.  —  Parésie  des  abducteurs  droits  du  larynx.  ~  M. 
J.,  45  ans,  ressent  à  la  fin  de  1895  une  certaine  faiblesse  de  la 
voix  après  avoir  parlé  un  peu  longuement. 

Il  entre  quelque  temps  à  l'hôpital  de  Londres  où  on  ne  note  pas 
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de  faiblesse  des  muscles.  En  mai  1896,  les  mouvements  de  la 
moitié  droite  du  larynx  sont  irréguliers,  ils  se  suppriment  complè- 
tement en  juin.  A  la  fîn  de  1896,  les  mouvements  reparaissent, 
mais  seulement  pour  les  inspirations  profondes  ;  depuis,  le  ma- 
lade se  sent  parfaitement  bien  et  cependant  la  moitié  droite  de 
son  larvnx  demeure  immobile.  L.  R.  Réombr. 
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Description  de  la  clinique  des  maladies  de  l'oreille,  dn  nés  et  de 
la  gorge  de  l'Université  impériale  de  Hosooa,  fondée  par 
■ad.  Jolie  Bazanova.  par  S.  von  Strin  (Grand  in-4o  avec  45  figu- 
res et  7  planches,  Moscou  1897). 

Cette  brochure  renferme  la  description  détaillée  de  la  belle  cli- 
nique du  Prof,  von  Slein  que  nous  avons  admirée  lors  du  Congrès 
de  Moscou  et  qui,  d'après  le  Prof.  Politzer  et  tous  ceux  qui  l'ont 
visitée,  est  la  mieux  installée  de  toutes  celles  qui  existent  et  ser- 
vira de  modèle  à  toutes  les  Cliniques  de  l'avenir. 

Située  au  Diewitchié  Polé,  dans  le  quartier  des  Cliniques,  elle  a 
été  fondée  grâce  à  la  générosité  d'une  cliente  de  notre  confrère, 
M~*  Bazanova,  qui  le  chargea  de  faire  construire  un  Institut  des- 
tiné au  traitement  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez  et  du  larynx, 
dont  elle  ferait  les  frais.  La  première  pierre  fut  posée  le  12  mai  1894; 
la  construction  était  déjà  terminée  à  la  fin  du  mois  d'août  de  la 
même  année  ;  l'inauguration  solennelle  eut  lieu  le  22  octobre  1896. 
M"  Bazanova  a  fait  don  à  l'Université  de  Moscou  d'un  capital 
de  515  000  roubles  pour  assurer  le  fonctionnement  de  la  Clinique. 

Cette  dernière  se  compose  d'un  bâtiment  à  deux  étages  élevés 
sur  un  sous-sol  ;  elle  peut  recevoir  25  lits.  Outre  les  logements  du 
personnel,  le  sous-sol  contient  des  chaudières  pour  la  stériHsation 
et  le  chauffage  à  la  vapeur  d'eau  à  basse  pression.  L'installation 
d'une  station  spéciale  pour  l'éclairage  électrique  a  coûté  il  000  rou- 
bles. Les  étages  supérieurs  comprennent  des  salles  de  malades, 
des  cabinets  de  consultations  et  d'opérations,  des  cabinets  spé- 
ciaux d'acoustique,  d'anatomie  comparée,  d'anatomie  patholo- 
gique de  l'oreille,  du  nez  et  du  larynx.  Nous  attirerons  particuliè- 
rement l'attention  sur  l'aménagement  de  la  salle  de  consultation 
(représentée  sur  une  des  planches  de  la  brochure)  et  sur  la  façon 
dont  renseignement  pratique  est  donné. 
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Le  Directeur  est  payé  3  000  roubles  par  an,  le  premier  assis- 
tant 1  200,  deux  autres  (nommés  pour  5  ans)  800  et  600,  un  in- 
terne nommé  pour  3  ans,  600  roubles  ;  les  frais  du  personnel,  les 
malades  et  les  médicaments  reviennent  à  15  857  roubles  par  an; 
2  400  roubles  sont  affectés  aux  dépenses  inhérentes  à  l'enseigne- 
ment. 

La  Clinique  est  ouverte  pendant  toute  Tannée  scolaire  ;  durant 
les  vacances,  on  y  reçoit  les  sujels  atteints  de  maladies  graves.  Les 
consultations  ont  lieu  tous  les  jours  non  fériés.  Les  assistants  sont 
tenus  de  faire  des  préparations  et  des  opérations  sur  le  cadavre  et 
d'étudier  spécialement  Tacoustique  et  la  physique  ;  ils  peuvent 
être  envoyés  à  l'étranger,  aux  frais  de  la  Clinique,  pour  s'y  per- 
fectionner. Le  Directeur  publie  tous  les  ans  un  compte  rendu 
scientifique  et  économique.  Chaque  médecin  s'occupe  seulement 
de  5  ou  6  malades. 

Le  Directeur  et  un  assistant  sont  lo^és  dans  la  Clinique.  Les 
médecins  du  dehors  ne  peuvent  y  travailler  plus  d'une  année. 

A.  G. 

Compte  rendu  statistique  des  affections  de  roreille  traitées  durant 
les  années  1893-1896,  par  Brzold  (VVinsbaden,  1898,  édit.  Berg- 
mann). 

Celte  statistique  est  le  complément  de  l'ouvrage  sur  «  Tétat  ac- 
tuel de  rOlialrie  ».  Elle  porte  sur  6  056  cas  pathologiques  traités 
chez  5  327  patients,  dont  seulement  20  Vo  d'enfants  (jusqu'à 
15  ans)  tandis  qu'il  est  certain  que  les  enfants  constituent  au 
moins  la  moitié  de  tous  les  malades  souffrant  des  oreilles  ;  cela 
prouve  malheureusement  une  fois  de  plus  combien  ces  affections 
sont  négligées  par  les  parents  et,  il  faut  bien  le  dire,  par  les  mé- 
decins. Les  6  056  cas  sont  assemblés  et  groupés  de  toutes  les  ma- 
nières possibles,  suivant  les  âges,  les  sexes,  le  genre  des  lésions, 
des  interventions  et  des  résultats.  m.  n.  w. 

L'hygiène  de  l'oreille,  par  0.  Kôrner  (Bergmann,  éditeur,  Wies- 
baden,  4898). 

Brochure  écrite  pour  le  public,  mais  beaucoup  de  médecins  la 
liraient  avec  fruit.  L'oreille  du  nouveau-né  doit  être  bien  soignée, 
les  soins  consistant  surtout  à  ne  rien  faire  de  nuisible,  car  la 
caisse  du  tympan  a  besoin  de  plusieurs  jours  pour  se  débarrasser 
du  liquide  amniotique  plus  ou  moins  souillé  et  souvent  purulent 
qui  la  remplit  ;  aussi  faut-il  éviter  avant  tout  d'enrhumer  l'enfant  ; 
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Teau  du  bain  ne  doit  pas  pénétrer  dans  Toreille  et  les  bruils  vio- 
lents doivent  être  évités  ainsi  que  les  secousses,  le  balancement)  etc. 
Plus  tard  il  faut  lutter  surtoul  contre  la  manie  des  enfants  de 
fourrer  toutes  sortes  de  choses  dans  leurs  oreilles  :  il  y  a  là  pro- 
bablement un  fait  d'imitation  puisque  les  adultes  remplissent 
leurs  oreilles  d*ouate  et  de  drogues  et  de  divers  légumes  curateurs, 
tous  inutiles  ou  nuisibles.  K.  combat  cette  habitude  et  aussi  les 
tentatives  d'extraction  des  corps  étrangers  par  les  personnes  qui 
n'y  sont  point  habituées  ;  quand  un  insecte  a  pénétré  dans 
l'oreille  il  faut  y  verser  de  l'huile,  ce  qui  le  tue  sûrement,  et 
s'adresser  ensuite  au  médecin  pour  le  reste.  Le  nettoyage  du  con- 
duit auditif  sera  très  doux  et  chez  l'enfant  toujours  très  superfi- 
ciel. Les  traumatismes  du  pavillon  de  l'oreille  en  tant  que  système 
d'éducation,  le  percement  du  lobule,  les  pensums  donnés  aux 
cancres  qui  ne  sont  que  des  sourds,  le  vacarme  assourdissant  que 
font  les  professeurs  pour  se  faire  écouler  sont  traités  d'une  ma- 
nière spirituelle.  L'état  de  l'ouïe  doit  être  sérieusement  pris  en 
considération  dans  le  choix  d'une  profession  afin  de  ne  pas  fa- 
tiguer des  oreilles  déjà  affaiblies  ou  prédisposées  héréditairement. 
K.  termine  en  insistant  sur  les  dangers  du  bruit  dans  les  villes 
pendant  la  journée  et  surtout  pendant  la  nuit  ;  le  repos  nocturne 
n'est  jamais  complet  et  réparateur  lorsque  l'oreille  continue  à  se 
fatiguer  et,  partant,  à  fatiguer  le  système  nerveux.  m.  n.  w. 

Que  poavoii8-ûou8  entendre   sans  limaçon,   par  Albkrt  Obsch. 
6.  ScuwABE  éditeur  (Bâle  1898). 

L'examen  de  tous  les  faits  publiés  conduit  l'auteur  aux  conclu- 
sions suivantes. 

1.  —  Il  n'existe  pas  un  seul  cas  probant  d'audition  sans  limaçon 
chez  l'homme. 

2.  —  Les  nouvelles  méthodes  de  diagnostic  fournissent  un  nom* 
bre  rapidement  croissant  de  cas  où  l'absence  de  limaçon  s'accom- 
pagne incontestablement  de  surdité. 

3.  —  Lorsque  l'absence  du  limaçon  est  unilatérale  l'épreuve  de 
Lucœ-Dennert  donne  seule  une  certitude  parfaite.  Il  faudrait  aussi 
établir  les  diagrammes  des  deux  côtés. 

4.  —  Les  cas  de  névrose  des  labyrinthes,  pris  ici  en  considéra- 
tion, étaient  des  cas  de  destruction  du  limaçon  seul.      m.  n.  w. 

Traité  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  par  P.  Heymann,  fasci- 
cules 23  et  24,  25  et  26  (A.  Holder,  éditeur,  Vienne,  1898). 

Les  néoplasies  malignes  du  larynx,  par  le  prof.  Jurasz.  —  Revue 
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assez  courte  des  néoplasmes,  avec  quelques  figures  très  inté- 
ressantes et  une  bibliographie  interminable  classée  par  années. 

Le*  néoplasies  de  la  trachée,  par  le  Prof.  Bruns.  —  Le  nombre  des 
tumeurs  trachéales  que  B.  a  pu  réunir  dans  la  littérature  est  de 
147,  dont  7  observées  par  lui;  ce  chiffre  ne  comprend  pas  les  tu- 
meurs secondaires,  par  envahissement,  ni  les  néoplasies  syphili- 
tiques ou  tuberculeuses,  ni  les  bourgeons  charnus  des  trachéoto- 
misés;  il  y  a  sur  ce  nombre  402  tumeurs  bénignes  et  45  cancers 
ou  sarcomes  ;  ce  chapitre  n'offre  d'ailleurs  rien  d*original  à 
noter. 

Blessures  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  Hopmann.  —  La  mort  su- 
bite par  «  shock  laryngé  »  était  naguère  admise  facilement,  et  théo- 
riquement le  fait  n'est  pas  impossible,  explicable  par  Texcitation 
violente  des  nerfs  pneumogastriques  amenant  Tarrèt  du  cœur; 
mais  il  faut  remarquer  que  depuis  28  ans  aucun  nouveau  cas  de 
ce  genre  n'a  été  publié,  dans  lequel  la  mort  serait  survenue  à  la 
suite  d'un  coup  sur  le  larynx  n'ayant  occasionné  ni  fracture,  ni 
luxation,  ni  plaie.  L'auteur  donne  une  statistique  de  199  fractures 
du  larynx  et  de  la  trachée  et  cite  pas  mal  d'observations  instruc- 
tives. 

Corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par  Max  Schakffeh. 

Les  affections  caiarrhales  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  Pacl 
Heymann.  —  L'auteur  s'occupe  surtout  de  la  définition  de  l'état  ca- 
larrhal  et  de  sa  pathogénie. 

La   tuberculose  du  larynx  et  de  la    trachée,  par   le  prof.  Ph. 

SCHBCH. 

La  syphilis  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  Carl  Gerhard. 

La  lèpre  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  BkrgkngrUn. 

Le  larynx  est  toujours,  sans  exception,  atteint  par  la  lèpre  aune 
période  variable  de  la  maladie.  L'examen  laryngé  est  rendu  facile 
par  l'anesthésie  du  pharynx,  mais  par  contre  il  est  gêné  ou  même 
absolument  entravé  par  les  crevasses  des  lèvres,  les  rhagades  de 
la  langue,  la  desquamation  de  la  pointe  de  la  langue^  tous  ces 
points  sont  excessivement  douloureux  ;  d'autres  fois  le  rétrécis- 
sement cicatriciel  de  l'orifice  buccal  est  extrême  et  exclut  tout 
examen.  C'est  toujours  par  l'épiglolte  que  débute  Tinfiltralion  lé- 
preuse, par  son  bord  libre  et  par  la  surface  laryngée,  d'où  le  mal 
se  propage  vers  la  profondeur;  l'épiglotte  s'enroule,  s'épaissit, 
prend  la  forme  de  l'oméga;  des  tumeurs  circonscrites  viennent 
ensuite  s'enter  sur  cette  infiltration  diffuse,  et  ces  nodules,  du  vo- 
lume d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  parsèment, 
surplombent  et  débordent  les  contours  de  l'épiglotte,  empiètent 
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sur  la  base  de  la  langue  parfois.  Les  replis  ary-épigloUiques^  les 
cordes  vocales  supérieures  et  inférieures,  l'espace  sub-glottique 
sont  envahis  souvent,  plus  ou  moins  tardivement. 

Tous  ces  lépromes  restent  stationnaires  un  temps  plus  ou  moins 
long,  parfois  durant  des  années  ;  d'autres  fois  les  tumeurs  se  ra- 
mollissent, s'ulcèrent  et  il  se  fait  fînalement  des  cicatrices  rétrac- 
tiles.  Les  symptômes  se  devinent  aisément  et  la  thérapeutique  est 
jusqu'ici  nulle,  sauf  quand  la  trachéotomie  devient  nécessaire.  La 
trachée  est  également  atteinte  mais  la  trachéoscopie  n'a  pu  être 
pratiquée  que  fort  exceptionnellement  ;  c'est  surtout  au  cours  des 
autopsies  qu'on  a  étudié  la  trachéite  lépreuse. 

Phlegmon  infectieux  aigu ^  érysipèle  du  larynx,  par  Gbrber. 

Localisation  des  maladies  de  la  peau  et  des  affections  parasi- 
taires dans  le  larynx^  par  Klevperer.  —  Herpès,  pemphigus,  ur- 
ticaire, muguet. 

Infillrations  infectieuses  chroniques  du  larynx  et  de  la  trachée, 
par  le  Prof.  Pieniazek.  —  Laryngite  subglottique,  blennorrhée  de 
Slôrk,  sclérome. 

Les  affections  du  larynx  au  cours  des  affections  infectieuses 
aiguës.  —  Fièvre  typhoïde,  typhus,  coqueluche  et  choléra,  par 
Landgraf. 

Laryngites  dans  les  fièvres  éruptives.  —  Scarlatine,  rougeole, 
varicelle,  par  G.  Catti.  m.  n.  w. 

Gompte-renda  de  la  polioliniqae  ponr  les  affections  dn  laxTnz, 
près  l'Université  d'Amsterdam,  rédigé  par  Burgrr  et  Campagne 
(Amsterdam,  i898). 

Statistique  raisonnée  portant  sur  1 182  malades  atteints  d'affec- 
tions laryngées  et  nasales  ;  nombreuses  observations  résumées. 

M.  N.  w. 

Atlas  manuel  des  maladies  dn  lar3rnx,  par  Grûnwald  (Edition 
française,  par  A.  Castex  et  P.  Collinet,  in-i6  de  224  p.  avec 

107  figures  coloriées,  J.  B.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  Paris,  1899). 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  le  contenu  de  l'ouvrage  de  Grûn- 
wald  qui  a  été  apprécié  l'an  dernier  dans  ces  Annales  ;  les  traduc- 
teurs ont  ajouté  quelques  notes  à  l'édition  française  qui  ren- 
contrera en  France  le  même  accueil  que  l'original  en  Allemagne. 

A.  G. 
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I.  —  OREILLE 

Effets  de  Tair  comprimé  sur  Toreille  humaine,  par  G.  Lestkr  el 
V.  GoMEz  {Arch.  of  otoL,  févr.  1898). 

Les  auteurs  onl  fait  leurs  observations  sur  diverses  personnes 
(au  nombre  de  huit)  qui  pénétraient  dans  un  caisson  employé  aux 
fondations  d'un  pbnl  et  où  la  pression  alteignail  deux  atmos- 
phères et  demie.  Les  principales  conclusions  de  ces  recherches  très 
nombreuses  faites  avec  la  voix,  la  montre,  Tacoumètre  de  Politzer, 
le  sifflet  de  Galton,  la  série  des  diapasons  de  Hartmann,  etc.,  sont 
les  suivantes  : 

I^  conduction  aérienne  et  osseuse  des  diapasons,  surtout  pour 
les  notes  élevées,  est  notablement  diminuée,  la  conduction  osseuse 
étanlplus  atteinte  que  Taérienne.  Geci  est  probablement  dû  à  une 
certaine  hypéresthésie  du  labyrinthe,  ou  à  une  condition  analogue 
portant  principalement  sur  la  partie  inférieure  de  la  cochlée.  Cette 
diminution  de  Taudilion  aérienne  et  osseuse  est  en  rapport  direct 
avec  l'augmentation  de  la  pression. 

Dans  aucun  cas  l'expérience  de  Webcr  n'avait  donné  de  latéra- 
Hsation  avant  Tentrée  dans  le  caisson  :  elle  fut  également  aéga- 
tive  après. 

11  y  a  une  diminution  nette  pour  la  voix  ordinaire  et  murmurée  : 
certaines  voyelles  et  consonnes  sont  mal  ou  pas  du  tout  perçues, 
mais  elles  ont  été  variables  avec  les  sujets.  Dans  tous  les  cas  la  per- 
ception de  la  montre  diminua  de  1  à  20. 

Les  effets  de  la  compression  persistent  de  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures  chez  les  personnes  non  habituées  au  caisson. 

Une  pression  de  une  demi-atmosphère  est  déjà  suffisante  pour 
amener  une  dépression  de  la  membrane.  Avec  deux  atmosphères 
il  y  a  de  la  rougeur  le  long  du  plexus  malléolaire  et  de  la  mem- 
brane flaccide  et  il  pourrait  se  produire  une  rupture  du  tympan  si 
on  ne  pratiquait  pas  le  Valsai  va* 

Les  personnes  atteintes  de  coryza,  de  congestion  de  la  mu- 
queuse naso-pharyngienne,  d'affections  chroniques  de  l'oreille 
moyenne  et  surtout  de  lésions  labyriuthiques,  ne  doivent  jamais 
entrer  dans  un  caisson  :  il  se  produira  dans  ces  cas  des  bourdon* 
nemenls  et  des  vertiges  persistants. 
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L'air  du  caisson,  bien  qu'il  soit  généralement  humide,  déter- 
mine une  sécheresse  extrême  de  la  gorge  et  de  toutes  les  mu- 
qaeuses  exposées.  m.  ls. 

Un  mot  BUT  le  massage  Tibratoire  du  tympan^  par  Schlbicher 
{Arch.  internat,  de  laryng.y  d'otol»  et  de  rhinoL,  sept.-oct.  1898). 

L'auteur  passe  en  revue  les  différents  masseurs  à  main,  à 
mouvements  lents,  à  pression  variable,  puis  les  appareils  nouveaux 
mus  soit  par  des  mouvements  d'horlogerie,  soit  par  des  roues  de 
transmission,  soit  par  des  moteurs  électriques  et  susceptibles  de 
fournir  de  ceut  vingt  à  mille  vibrations. 

Il  constate  que  la  rapidité  du  mouvement  ne  joue  pas  un  rôle 
indispensable  dans  les  résultats  obtenus.  Ce  n'est  pas  une  vibration 
rapide  du  tympan  qu'il  faut  au  malade,  mais  quelques  aspirations 
lentes  et  d'une  amplitude  sufGsante.  De  là  l'utilité  des  masseurs 
munis  de  manomètre. 

L'auteur  va  plus  loin  et  constate  que  les  mouvements  rapides  et 
amples  sont  mal  supportés.  SJ 

En  résumé,  les  vibro-masseurs  ont  l'avantage  de  la  régularité 
et  de  la  facilité,  mais  leur  rapidité  est  plutôt  un  inconvénient  et,  à 
l'avenir,  la  construction  des  appareils  devrait  être  modifiée  de  ma- 
nière que  les  mouvements  soient  doux,  lents  et  silencieux. 

L.  EGGER. 

Lésions  du  rein  chez  les  enfants  athrepsiqnes,  par  le  D'  Sihmonds 
(peuts,  Archiv,  f.  kl.  med,,  vol.  LVl,  xix,  et  Arch,  of  otoL, 
n»  1,1898). 

C'est  à  titre  de  curiosité  que  nous  reproduisons  Topiniou  peu 
banale  de  M.  Simmonds.  Pour  lui  il  y  a  des  lésions  plus  ou  moins 
étendues  des  reins  dans  tous  les  cas  de  pédatrophie  chez  les  nour-> 
rissons  et  ces  lésions,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sont  dues  à 
l'otite  moyenne.  Sur  133  autopsies  d'enfants  à  la  mamelle, 
Toreille  n'était  libre  d'exsudat  que  dans  5  cas.  Pour  lui,  l'otite 
moyenne  est  presque  invariablement  présente  dans  tous  les  cas 
d'athrepsie.  Sur  8  cas  où  l'examen  bactériologique  aurait  été  fait 
on  aurait  trouvé  cinq  fois  le  même  organisme  dans  l'oreille  et  dans 
le  rein  (diplococcus  pneumoniee,  bacille  pyocyanique,  etc.).  L'au- 
teur pense  avec  Kossel  que  le  bacille  pyocyanique,  bénin  chez 
l'adulte,  est  souvent  très  dangereux  chez  l'enfant  en  bas 
âge.  X.  LS. 
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Deux  oaB  d'épanchement  sangoin  dans  la  caisse  du  tympan,  par 
P.  Verdos  {Bol.  clin,  de  la  Casa  de  Salud  de  N,  S,  del  Pilar^ 
avril  1898  ;  Ofo  rino  /ar.,  espanolay  août  1898). 

Accidents  dus  à  des  myringotomies  intempestives  ou  effectuées 
par  des  mains  inhabiles,  les  épanchements  disparurent  sous  Tin- 
fluence  de  Taéralion  de  la  caisse.  Dans  le  premier  cas,  le  caillot 
sanguin  occupait  le  sol  et  la  partie  postéro-supérieure  de  la  caisse 
et  dans  le  second,  la  moitié  postérieure.  Ces  cas  corroborent  au 
point  de  vue  clinique  la  nouvelle  disposition  anatomique  décrite 
par  Forns  au  premier  Congrès  espagnol  de  spécialité. 

La  gaie  iodofomée  dans  l'otite  snppnrée,  par  A.  Ewing  {New-York 
med,  journal,  18  juin  1898). 

E.  insiste  sur  les  mauvais  effets  des  lavages  dans  Totite  sup- 
purée.  Le  tympan  se  cicatrise  d'autant  mieux  qu*il  est  moins 
tourmenté  et  que  le  sérum  sanguin  toujours  abondant  par  exsu- 
dation peut  se  dessécher  lentement.  Ë.  emploie  tantôt  la  gaze  à 
riodofome  tantôt  celle  au  sublimé  ou  à  l'acide  borique.  Il  rap- 
porte deux  observations  suivies  de  succès.  Même  dans  les  formes 
incurables  il  montre  que  le  pansement  à  la  gaze  constitue  le 
meilleur  des  palliatifs.  Il  est  relatiment  facile  d'apprendre  au  ma- 
lade à  bien  pratiquer  lui-même  ce  pansement,  ce  qui  est  avan- 
tageux dans  les  formes  prolongées.  —  Enfin,  au  contraire  des  la- 
vages, il  n*y  a  aucune  contre-indication.  a.  f.  plicquk 

Un  cisean-sonde  (Heisselsonde)  pour  roreille,  par  Gottlikb  Kiaer 
{Monats.  f,  Ohrenheilk,  août  1898,  n«  8,  p.  365). 

K.  a  imaginé  un  instrument  permettant  d'enlever  le  mur  de  la 
logette  par  le  conduit.  Il  est  essentiellement  formé  d'une  petite 
gouge  glissant  sur  un  prolecteur  de  Stacke,  auquel  elle  est  main- 
tenue adhérente  par  une  glissière.  K.  se  loue  beaucoup  de  son 
nouvel  instrument  à  l'aide  duquel  il  pense  éviter  tout  danger  de 
blessure  du  nerf  facial  ;  d'ailleurs  Schmiegelow,  qui  a  bien  voulu 
l'expérimenter,  s'en  est  déclaré  très  satisfait. 

Or  —  chose  vraiment  curieuse  —  ce  nouvel  instrument,  décou- 
vert par  Kiar,  est  exactement  semblable,  de  tous  points,  à  un  ins- 
trument imaginé  par  Mounier  et  dénommé  par  lui  protecteur- 
gouge  :  entre  eux,  la  seule  différence  réside  dans  l'ornementation 
du  manche. 

Malheureusement,  pour  Kiur,  le  travail  de  Mounier  est  d'un  an 
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et  demi  antérieur  au  sien*  U  a  paru  dans  le  no  de  janvier  1897 
des  Archives  internationales  de  Laryngologie,  page  13,  sous  le 
titre  :  «  Un  nouveau  procédé  d*ablation  du  mur  de  la  logette  ». 

Pas  un  instant  ne  pourrait  me  venir  à  Tidée  que  Kiûr  se  soit 
inspiré  du  travail  de  son  prédécesseur  pour  inventer  un  instru- 
ment qu*il  donne  comme  tout  personnel.  La  science  allemande 
est  trop  riche  pour  avoir  besoin  de  s'approprier  les  travaux  fran- 
çais. De  toute  évidence,  K.  n'a  pas  connu  le  travail  de  Mounier  : 
aussi  est-ce  lui  rendre  un  réel  service  que  de  le  lui  signaler.  Or, 
c'est  précisément  cette  insuffisance  de  recherches  bibliographiques 
qui  doit  lui  être  reprochée,  ainsi  qu'à  quelques-uns  de  ses  compa- 
triotes. L'otologie  allemande  est  d'une  fécondité  extrême,  qui  la 
porte  à  croire  que  rien  ne  peut  naître  en  dehors  d'elle  ;  elle  serait 
parfaite  sans  ce  défaut  qui  la  gâte  un  peu,  et  qui  ébranle  sérieuse* 
ment  la  confiance  que  nous  pourrions  avoir  en  sa  sincérité.  Spi- 
rituellement, Semon  lui  rappelait  il  y  a  peu  de  temps  ce  proverbe  : 
qu'il  y  a  «  d'autres  hommes  de  l'autre  côté  de  la  montagne  ». 

M.  LKRMOYEZ 

Ablation  des  osseleti  de  Foreille,  par  H.  Friedenwald.  Med, 
Record.,  21  mai  1898). 

F.  rapporte  un  fait  d'otite  suppurée  consécutive  à  la  diphthérie 
et  traité  avec  succès  par  l'ablation  des  osselets.  Le  succès  fut 
complet  au  point  de  vue  de  la  suppuration,  partiel  au  point  de  vue 
de  l'amélioration  de  l'ouie.  F.  parmi  les  indications  insiste  sur  la 
difficulté  plus  ou  moins  grande  que  rencontre  l'écoulement  du  pus. 
Dans  son  cas,  l'irrégularité  et  Tétroitesse  de  la  caisse,  les  brides 
cicatricielles  rendaient  tout  drainage  impossible  sans  sacrifier  les 
osselets.  a.  f.  plicque 

Critique  de  la  méthode  de  Schwartse  dans  le  traitement  de  la 
mastoïdite  aignë,  par  P.^Garnault,  {Acad,  de  méd.,  séance  du 
20  septembre  1898). 

L'A.  présente  l'observation  d'une  jeune  fille  déjà  opérée  par  la 
méthode  de  Schwartze  un  an  auparavant  et  dont  la  mastoïdite 
continuait  à  suppurer.  L'évidement  du  conduit  après  décollement 
du  conduit  membraneux  a  donné  de  bons  résultats.  D'après  l'A., 
révidement  devrait  être  pratiqué  dans  les  otites  aiguës  en  respec- 
tant ou  en  faisant  Texlraction  des  gros  osselets.  Le  drainage  des 
cavités  suppurantes  est  ainsi  mieux  assuré.  e.  l. 
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Ostéome  de  la  région  mastoidienne,  par  P.  Boeras  y  Torres  (Gole- 
gio  de  med.  de  Barcelona  ;  in  Oio  rino  laring.  espanola, 
mai  4898). 

Enfant  de  1 1  ans,  robuste  et  bien  constitué,  vu  pour  la  première 
fois  en  août  {896,  pour  une  grosseur  de  la  dimension  d'une  ave- 
line, dure,  presque  immobile^  implantée  dans  la  région  mastoï- 
dienne droite,  mesurant  lo  millimètres  de  la  surface  adhérente 
antérieure  au  bord  postéro-supérieur  du  conduit  auditif  osseux  ; 
25  millimètres  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoide  au  bord  infé- 
rieur de  la  tumeur  ;  ayant  une  base  d'implantation  de  20  milli- 
mètres correspondant  à  la  région  mastoïdienne  postér(Hsupé- 
rieure. 

Celte  tumeur  était  apparue  à  la  fin  de  4894,  sans  cause 
connue  ;  au  début  elle  était  grosse  comme  un  haricot,  mais  elle 
augmenta  de  volume  par  la  suite. 

Diagnostic  :  tumeur  osseuse,  Borras  fit  Textirpation  après  avoir 
pratiqué  l'anesthésie  par  Téther,  incisant  les  parties  molles  re- 
couvrant la  tumeur  perpendiculairement  et  h  la  distance  d'un 
centimètre  du  repli  rétro-auriculaire.  Ensuite  lauteur  fit  sauter 
avec  le  marteau  et  la  gouge  tout  le  néoplasme.  Suture  de  la  plaie, 
réunion  par  première  intention. 

Les  ostéomes  de  la  région  mastoïdienne  sont  fort  rares,  ce  cas 
est  le  troisième  publié.  Celui  de  Vandervoort,  gros  comme  une 
noix,  lisse,  indolore,  était  plutôt,  selon  Urbantschilsch,  une  exos- 
tose  qu'un  ostéome.  L'observation  citée  par  Politzer  dans  son 
traité  des  maladies  de  l'oreille,  concerne  une  tumeur  du  volume 
d'une  noix  moyenne  obstruant  en  partie  le  conduit  auditif. 

A  l'examen  histologique  on  reconnut  un  ostéome  spongieux. 

Abcès  dn  cerveau  d'origine  aoricnlaire.,  par  P.  Marsh  {Brit., 
med.journ.,  1898,  p.  1128). 

Cinq  observations,  dont  trois  terminées  par  la  guérison,  deux 
par  l'autopsie.  La  collection  purulente  se  trouvait  quatre  fois  dans 
le  lobe  temporo-sphénoïdal  ;  dans  le  cinquième  cas  il  y  avait 
thrombose  du  sinus  latéral  et  de  la  veine  jugulaire  et  une  série  de 
petits  abcès  cérébraux.  m.  n.  w. 

Abcès  cérébral  extradnral  d'origine  auriculaire  avec  thrombose 
du  sinus  latéral,  sans  ouverture  du  sinus  ;  opération,  guérison, 
par  A.  Bronnkr,  (Lance/,  2  avril  4898), 

Lorsque  l'auteur  vit  le  malade,  celui-ci  était  dans  un  état  co- 
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mateux  partiel.  Le  cou  était  légèrement  raidi  du  côté  affecté.  Tem- 
pérature iOl  F.  Pouls  65.  Congestion  des  disques  optiques.  Trépa- 
nation de  Tapophyse  mastoïde  qui  n'était  que  peu  lésée.  Par 
contre^  Tattique  était  remplie  de  granulation  et  de  pus  fétide.  Le 
sillon  basilaire  fut  ouvert  au  ciseau  et  livra  passage  à  une  quan- 
tité de  pus  assez  appréciable,  mais  non  fétide.  La  dure-mère  était 
grise  et  épaissie,  le  sinus  latéral  dur  et  évidemment  thrombose. 
Comme  il  n*y  avait  pas  urgence  et  qu'on  n'était  pas  certain  du  ca- 
ractère septique  de  la  thrombose,  on  ne  fit  ni  ponction  ni  ouver- 
ture. Le  troisième  jour,  le  pouls  et  la  température  étaient  presque 
normaux  ;  au  bout  de  cinq  jours,  la  plaie  extérieure  était  close. 
Guérison  rapide. 

Ce  cas  offre  de  l'intérêt  à  divers  points  de  vue.  La  gravité  des 
accidents  est  due  à  une  lésion  intra-crânienne  sérieuse,  un  abcès 
cérébral  sans  doute.  On  ne  peut  douter  de  lexistence  d'une 
thrombose  du  sinus  latéral,  et,  au  cours  de  l'opération,  on  verra  s'il 
faut  explorer  et  au  besoin  ouvrir  le  sinus.  D'habitude  on  explore 
le  sinus  même  s'il  est  dégagé,  mais  ce  procédé  semble  contraire 
aux  principes  chirurgicaux  les  plus  élémentaires.  Aucun  chirur- 
gien ne  songera  à  explorer  une  veine  entourée  de  toutes  parts  par 
des  matières  septiques.  Il  est  fort  étonnant  qu'on  puisse  aussi 
fréquemment  ouvrir  le  sinus  latéral  sain  sans  déterminer  la  mort, 
au  moins  des  accidents  graves.  Chez  le  malade  en  question  on 
ignorait  si  le  sinus  était  septique  ou  non,  et  Bronner  s'abstint  de 
l'exploration.  S'il  avait  été  sûr  de  la  nature  septique,  il  ne  l'aurait 
pas  ouvert  avant  l'apparition  de  signes  d'empoisonnement  sep- 
tique ou  de  pyémie.  En  cas  de  présence  d'un  de  ces  symptômes, 
on  liera  d'abord  la  jugulaire,  puis  on  extraira  le  thrombus  et  les 
parois  affectées  aussi  loin  que  possible.  La  plaie  externe  sera 
maintenue  béante  pendant  quelques  jours,  afin  de  surveiller  les 
accidents  possibles  et  d'éviter  une  opération  ultérieure. 

SAINT-CLAIR-THOMSON 

Empjème  mastoïdien  avec  absence  des  symptômes  habitaete,  par 
Maccuen  Smith  (r/ic  r/ierap.  Gas.,août  1897). 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  dans  lesquels  il  n'existait  aucun 
des  signes  habituels  de  la  suppuration  mastoïdienne,  ni  rougeur, 
ni  gonflement,  ni  douleur  au  niveau  de  l'apophyse.  Par  contre,  il 
appelle  l'attention  sur  l'existence  d'une  douleur  occipitale  très  in- 
tense, dominant  tous  les  autres  symptômes  et  qui  lui  paraît  une 
indication  formelle  et  urgente  de  l'opération.  m.  ls. 
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Un  cas  de  mÀstoidite  de  Bezold.  Trépanation,  gnérison  avec  inté- 
grité du  tympan  et  audition  normale,  par  Mémère  (Archives 
inlernalionales  de  laryng.,*d^otolog,  et  de  rhinoL,  sept.- 
oct.  i898). 

L'auteur  publie  sous  ce  nom  un  cas  de  mastoïdite  intéressante 
par  la  rapidité  de  la  guérison  et  dans  lequel  il  n*y  avait  pas  d'ou- 
verture spontanée  de  la  mastoîde  dans  la  graine  des  muscles;  au 
cours  de  l'opération  il  put  seulement  constater  que  son  stylet  y 
entrait  de  lui-même.  l.  egger. 

Contribution  à  la  symptomatologie  et  au  traitement  des  throm- 
boses pyohémiques  du  sinus,  par  le  D**  F.  Whiting  {Arch,  of 
otoL^n''  1,  1898). 

Ce  mémoire,  basé  sur  3  cas  personnels  à  l'auteur,  est  très 
étendu  et  très  complet.  La  phlébite  des  sinus  est  une  affection  de 
l'âge  adulte  ayant  sa  plus  grande  fréquence  entre  20  et  40  ans, 
plus  commune  chez  Thomme  que  chez  la  femme  dans  la  proportion 
de  sept  à  trois,  atteignant  de  préférence  le  côté  droit. 

Dans  un  relevé  de  Tauteur  portant  sur  139  cas  opérés,  on  trouve 
quatre-vingt-quinze  guérisons  et  quarante-quatre  morts. 

Whiting  s'est  surtout  attaché  à  l'importance  de  la  ligature  de  la 
jugulaire.  Hessler  trouve  après  l'opération  par  l'ouverture  du  sinus 
et  son  curettage  une  mortalité  de  42  Vo  ^"^  tombe  à  30  Vo  ^^  ^^ 
lie  en  même  temps  la  jugulaire.  Kôrner  donne  les  chitfres  de 
50  Vo  ^^  ^^  ^/o  ^^^^  ^^^  mômes  conditions;  Forselles  ceux  de 
46,2  %  et  de  35,5  Vo- 

L'auteur  résume  ainsi  les  indications  de  la  ligature  de  la  Jugu- 
laire, avant  de  mettre  le  sinus  à  nu  et  de  l'ouvrir  :  Ce  sont 
d'abord  l'otorrhée  chronique,  les  symptômes  de  la  septicopyoé- 
mie,  fièvre  élevée  à  chutes  brusques,  frissons  répétés,  les  métas- 
tases, l'œdème  au  niveau  des  paupières  et  de  l'occiput  (signe  de 
Griesinger),  la  douleur  le  long  de  la  veine  jugulaire  au  cou  et 
surtout  la  présence  d'un  cordon  dur  à  ce  niveau,  la  neurorétinite 
commençante.  Il  est  nécessaire  que  plusieurs  de  ces  symptômes 
existent  à  la  fois. 

Les  indications  de  la  ligature,  lorsque  le  sinus  a  été  mis  à  nu,  le 
thrombus  évident,  avant  que  d'en  faire  l'ouverture,  sont  :  l'exis- 
tence d'im  caillot  qui  se  désagrège  et  donne  des  symptômes  de 
pyohémie,  l'action  visible  de  la  respiration  sur  le  sinus,  ce  qui  im- 
plique la  possibilité  d'embolies  aériennes  au  moment  de  l'ouver- 
ture. 
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L'indication  pour  la  ligaUire  de  la  jugulaire,  lorsque  le  sinus  a 
été  ouvert  est  ayant  tout  la  présence  d'un  thrombus  volumineux 
s*étendant  jusqu'au  bulbe  de  la  jugulaire  et  envoie  de  désagréga- 
tion purulente. 

L*auteur  recommande  vivement  Texcisiou  de  la  veine  plutôt  que 
sa  ligature  simple  et  est  opposé  au  lavage  forcé  du  sinus  dont  les 
parois  peuvent  être  malades  et  se  rupturer  sous  Tinfluence  du  cou- 
rant d'eau. 

La  ligature  de  la  jugulaire  est  en  résumé  le  meilleur  moyen 
d'éviter  les  métastases  dans  la  thrombose  du  sinus.         m.  ls. 

AbcèB  soaa-dure-mérien  avec  abcès  da  lobe  temporal,  par 
Ch.  Burnett,  de  Philadelphie  (Am.  jour,  of  med,  se,  nov. 
1897). 

II  s'agit  d'un  homme  de  30  ans,  amené  à  l'hôpital  dans  un  état 
à  demi-comateux,  paraphasique,  ayant  eu  dix  jours  auparavant 
des  douleurs  du  côté  gauche  (mâchoire  et  oreille),  ne  présentant 
aucun  signe  du  côté  de  l'oreille,  mais  ayant  eu  cependant  une  an- 
cienne otorrhée.  L'examen  montrait  d'ailleurs  une  perforation  du 
tympan  avec  productions  polypiformes. 

La  trépanation  de  l'apophyse  et  l'ouverture  large  de  l'antre  et 
de  la  caisse  n'ayant  rien  fait  trouver,  on  pratiqua  la  trépanation 
crânienne  qui  découvrit  un  abcès  sous-dure-mérien  dans  la  fosse 
cérébrale  moyenne.  Malgré  cela  l'état  ne  s'améliora  pas,  la  tempé- 
rature resta  très  élevée  et  on  se  décida  in-extremis  à  faire  une 
ponction  du  lobe  temporal,  ce  qui  donna  issue  à  une  once  de  pus 
mais  n'empêcha  pas  l'issue  fatale. 

L'auteur  insiste  sur  l'absence  de  signes  du  côté  de  l'apophyse 
et  regrette  de  n'avoir  pas  fait  la  ponction  cérébrale  plus  tôt,  dès 
qu'il  fut  avéré  que  l'évacuation  de  l'abcès  sous-dure-mérien  était 
insuffisante.  m.  ls. 

Léflions  aeptiques  Bappnratives  da  canal  et  des  sinus  latéraux 
dans  l'otite  moyenne  sappnrée  chronique,  par  F.  de  Sojo.  (Bev. 
de  Ciencias  med,  de  Barcelona,  5  août;  Otorino-laringol.  es- 
parlo/a,  octobre  1898). 

L'auteur  dit   que   la  plupart   des  complications   survenant  au 

cours  des  otoirhées   dépendent  de  la  disposition  anatomique  de 

i  l'oreille  moyenne  ;  l'abcès  osseux  ne  pouvant  s'évacuer  librement 

par  les  voies  naturelles,  le  pus  se  concrète  dans  l'attique  et  la 

masloîde,  donnant  lieu  h  dos  masloïdites  déterminant  des  altéra- 
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rations  du  canal  latéral  et  des  thromboses  septiques  de  ce  sinus. 
Bien  qu'on  ait  publié  nombre  d'observations  sur  ce  sujet,  il  est 
regrettable  que  leur  étude  anatomo-pathologique  ait  été  si  peu 
poussée  en  Espagne  où  on  pourrait  faire  dans  les  cliniques  oto- 
logiques des  recherches  complètes,  mais  beaucoup  de  ces  malades 
sont  soignés  par  des  praticiens  qui  n'y  prennent  aucun  intérêt. 

S.  a  observé  un  cas  d'otorrhée  chez  un  malade  atteint  de  suppu- 
ration depuis  22  ans  ;  après  avoir  essayé  tous  les  moyens  théra- 
peutiques sans  réussir,  l'auteur  se  décida  à  pratiquer  l'attico-an- 
trectomie.  En  grattant  avec  la  curette  le  fond  de  la  cavité,  S.  fut 
surpris  de  voir  un  flux  de  sang  inonder  le  champ  opératoire, 
soupçonnant  qu'il  provenait  du  canal  latéral,  il  termina  l'opéra- 
tion par  un  tamponnement  septico-hémostatique  qu'il  laissa  sé- 
journer 36  heures.  Il  répéta  ce  traitement  pendant  deux  jours  au 
bout  desquels  la  cavité  ne  renfermait  plus  ni  sang,  ni  pus.  Au 
cinquième  jour  après  l'intervention  apparurent  des  frissons,  la 
température  monta  à  40^  et  une  broncho-pneumonie  se  déclara 
qui  enleva  le  malade  en  cinq  jours. 

L'autopsie  fut  faite  avec  soin  et  on  put  écarter  l'existence  de 
lésions  méningo -cérébrales  ;  la  mort  avait  été  déterminée  par 
l'ouverture  du  sinus  et  l'entrée  des  agents  septiques  par  la  veine 
jugulaire. 

Sojo  est  d'avis  que  dans  les  cas  de  ce  genre  il  faut  pratiquer  la 
ligature  de  la  jugulaire  ;  étant  donnée  la  fréquence  des  complica- 
tions des  mastoïdites  septiques  suppurées  du  canal  et  du  sinus 
latéral,  on  devra  toujours  intervenir  complètement. 

Surdité  labyrinthiqne  consécative  aux  oreillons;  gnérison  par  la 
pilocarpine,  par  M.  Gollye  (Arch.  of  otoL,  fév.  1898). 

Une  fillette  de  13  ans  et  demi,  convalescente  d'oreillons,  tombe 
le  matin  du  28  janvier,  en  voulant  se  lever,  avec  un  vertige  intense. 
Douleurs  diffuses  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  sans  nausées  ni  vo- 
missements :  l'examen  montre  que  malgré  l'intégrité  apparente 
de  l'audition,  il  y  a  surdité  absolue  du  côté  droit.  Aucune  lésion 
appréciable  du  tympan. 

Le  2  mars  suivant,  la  surdité  étant  toujours  absolue  on  com- 
mence le  traitement  à  la  pilocarpine  par  des  doses  faibles  (1/24 
de  grain  =  2'»»,6  environ)  qu'on  augmente  progressivement  jus- 
qu'à plus  de  un  centigramme  jusqu'au  14  mars.  Au  bout  de  huit 
jours  de  cette  dernière  dose  la  malade  commence  à  percevoir  la 
montre  pressée  sur  l'apophyse  mastoïde  ;  elle  peut  se  tenir  de- 
bout mais  n'ose  marcher.  Continuation  du  traitement  au    moyen 
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de  l'usage  interne  de  sulfate  de  quinine  et  de  pilocarpine.  Au  mois 
de  septembre  suivant  la  guérison  était  complète  et  l'audition  par- 
faite des  deux  côtés.  m.  ls. 

Surdité  nerveuse  dans  la  diphthérie,  par  C  Wilson,  de  Philadelphie 
(Amer,  j'ourn.  of  med.  sciences^  oct.  1897). 

L'auteur  rapporte  en  détails  l'histoire  d'une  femme  de  33  ans 
qui  présenta  tout  d'abord  une  amygdalite  folliculaire  avec  fièvre 
modérée,  céphalalgie  occipitale,  bourdonnements  dans  les 
oreilles  et  toute  la  tète.  Au  bout  de  quatre  jours  il  apparut  une 
fausse  membrane  sur  la  gorge  en  même  temps  que  se  développait 
une  conjonctivite,  que  les  bourdonnements  devenaient  insuppor- 
tables et  que  la  surdité  s'accentuait.  On  fit  à  ce  moment  une  in- 
jection de  sérum  anti-diphthéritique  et  quelques  heures  après  la 
surdité  était  absolue  et  s'accompagnait  d'un  léger  vertige  :  ché- 
mosis  1res  accusé  des  conjonctives. 

Dcfervescence  graduelle  terminée  le  quinzième  jour.  A  ce  mo- 
ment il  existait  une  paralysie  partielle  de  Taccommodationi  une  pa- 
résie  des  muscles  extenseurs  de  la  tête,  des  bourdonnements  per- 
sistants, un  peu  de  vertige  et  une  surdité  absolue.  Celle-ci 
existait  encore  six  mois  plus  tard,  malgré  tousles  traitements  et  no- 
tamment la  pilocarpine.  A  aucun  moment  l'oreille  moyenne  n'avait 
paru  prise. 

L'auteur  a  fait  le  diagnostic  de  diphthérie,  mais  il  est  à  noter  que 
l'examen  bactériologique  est  resté  négatif.  ii.  ls. 

La  perception  de  l'irritant  sonore  pour  les  nerfs  de  la  sensibilité 
générale,  par  Max  Egger  (de  Soleure,  Suisse)  (in  C.  R.  Soc.  de 
BioL,  29juilleH898). 

On  admet  d'une  façon  générale  que  l'oreille  interne  est  détruite 
quand  toute  trace  de  transmission  aérienne  et  solidienne  est  abo- 
lie. Lucœ,  Bonnier,  Ewald,  Wandt,  Fano  et  Masini,  Strehl,  ad- 
mettent que  le  nerf  acoustique  peut  entendre  sans  participation 
de  l'appareil  percepteur. 

A  l'appui  de  cette  manière  de  voir  TA.  apporte  deux  observa^ 
tions  et  le  résultat  d'expériences  faites  sur  lui-même.  Il  découle 
de  ces  expériences  les  conclusions  suivantes  :  11  existe  une  trans- 
mission s'effectuan^;  par  tous  les  points  du  squelette,  persistant 
même  après  la  disparition  de  toute  perception  aérienne  ou  crânio- 
tympanique.  Cette  perception  est  faible  chez  l'homme  normal, 
plus  développée  chez  le  sourd  et  susceptible  d'éducation. 

LOUBARD. 
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Les  voies  condnctriceB  de  l'irritant  sonore  frappant  les  nerfs  de 
la  sensibilité  générale,  par  Max  Egger  (in  C.  /?.  Soc,  BioLy 
29  juillet  1898). 

La  clinique  et  l'expérimentalion  démontrent  que  ces  voies  con- 
ductrices ne  sont  nullement  les  os,  mais  les  terminaisons  nerveuses 
des  troncs  musculo-osseux.  La  transmission  se  fait  aussi  le  long 
du  cordon  postérieur;  elle  est  directe  et  non  croisée. 

LOUBARD. 

Orientation  objective  et  orientation  subjective,  par  M.  P.  Bonnier 
(in  C.  /?.  Soc,  BioL,  29  juillet  1898). 

L'A.  rappelle  que  Torientation  objective  ne  peut  se  faire  sans 
Taide  de  la  subjective  et  comporte,  nécessairement  : 

10  L'orientation  de  Tobjet  considéré  dans  l'intérieur  de  chaque 
champ  sensoriel. 

2o  L'orientation  du  champ  sensoriel  par  rapport  à  nous,  celle 
dernière  opération  relevant  du  sens  des  attitudes. 

L'A.  critique  ensuite  en  détail  la  communication  du  9  juillet  de 
M.  Max  Egger.  lombard. 

De  l'orientation  auditive,  un  cas  de  destruction  unilatérale  de 
l'appareil  vestibulaire  avec  conservation  de  l'appareil  coch- 
léaire,  par  Max  Egger.  —  (C.  H,  Soc,  de  BioL,  15  juillet 
1898). 

Fait  clinique  venant  démontrer  le  bien  fondé  de  l'hypothèse 
que  les  canaux  demi-circulaires  orientés  suivant  les  trois  dimen- 
sions de  l'espace  peuvent  servir  à  distinguer  la  direction  du  son. 
Il  s'agit  d'une  malade  atteinte  d'un  néoplasme  bulbaire  ayant  en- 
vahi partiellement  la  sphère  de  la  VI!I«  paire  à  gauche. Le  neurone 
central  du  nerf  vestibulaire  est  détruit»  mais  le  neurone  acoustique 
est  très  peu  endommagé.  L'examen  de  l'audition  montre  seule- 
ment une  diminution  du  champ  auriculaire  gauche.  Par  contre, 
toutes  les  fonctions  relatives  au  fonctionnement  de  l'appareil  semi- 
circulaire  gauche  sont  anéanties.  Sur  l'appareil  centrifuge  la  ma- 
lade ne  perçoit  aucune  des  rotations  se  produisant  vers  le  côté 
gauche.  Les  yeux  bandés,  la  malade  parvient  au  cercle  et  se  meut 
en  manège  pour  toute  tentative  de  progression  en  ligne  droite. 

L'élude  de  l'orientation  auditive,  la  malade  étant  placée  les  yeux 
bandés  sur  l'appareil  àcontrifugation,  après  lui  avoir  au  préalable 
obstrué  les  conduits  avec   de  la  poudre   de  talc,  a   montré   que 
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l'oreille  droile  distinguait  parfaitement  les  6  divisions  cardinales  et 
que  Toreille  gauche  était  incapable  de  distinguer  aucune  direc- 
tion du  son.  Donc,  Tappareil  semi-circulaire  joue  un  rôle  dans 
Torientation  auditive  ;  de  plus^  la  perception  de  la  direction  du  son 
se  fait  sans  la  notion  de  position,  contrairement  à  l'opinion  des 
psychologues.  lombard. 

Dissociations  fonctionneiles  dans  deux  cas  d'affections  dn  la- 
byrinthe, par  Max  Eggbr.  —  [Comptes- Rend  us.  Soc,  de  Biol,^ 
4"  juillet  1898). 

Fiourens  avait  montré  que  la  huitième  paire  ne  sert  pas  seulement 
à  Taudition,  Goltz  fil  voir  le  r6)e  joué  par  les  variations  de  pression 
du  liquide  des  canaux  demi-circulaires. 

Mach  annonça  que  Torgane  qui  dessert  la  perception  du  mouve- 
ment angulaire  ne  peut  être  le  môme  que  celui  qui  renseigne  sur 
la  perception  de  la  position  de  la  tête.  Brener  proclame  (1873) 
Fexislence  d'un  organe  statique  destiné  à  la  perception  du  mou- 
vement progressif  d'une  part  et  de  la  perception  de  la  position  ver- 
ticale de  l'autre. 

Max  Egger  cite  deux  cas  de  tabès  qui  confirment  cette  hypo- 
thèse. Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  tabétique  à  localisation 
bulbaire,  qui,  sur  l'appareil  à  centrifugation,  n'a  perception  d'au- 
cun mouvement  angulaire. 

Le  nystagmus  rotatoire  et  postrotaloire  manque.  Par  contre,  on 
note  l'intégralité  de  la  statique  et  du  dynamisme  actif.  Dans  le  se- 
cond cas,  il  s'agit  d'un  homme  tabétique  chez  lequel  on  noie  la 
conservation  de  la  perceptioH  dos  mouvements  angulaires  et  un 
hypemystagmus  et  de  rotation  et  postralatoire.  Mais  il  y  a  une  lésion 
de  l'organe  statique,  car  la  progression  est  impossible  en  ligne 
droite,  la  vitesse  de  progression  inégale  et  la  position  sur  une 
seule  jambe  impossible.  Dans  leur  ensemble  ces  deux  cas  forment 
une  lésion  labyrinlhique  totale.  lombard. 

Rapports  anatomiqnes  et  fonctionnels  entre  le  labyrinthe  et  le 
cervelet,  par  A.  Thomas  et  P.  Bonnikr,  (Soc.  Biol.,  24  juin- 
8  juillet  1898). 

M.  P.  Bonnier  critique  l'opinion  émise  par  M.  A.  Thomas  qu'il 
doit  exister  une  analogie  très  grande  dans  le  mode  d'action  du 
vestibule  et  du  cervelet  puisqu'elle  s'exerce  sur  le  même  centre,  le 
noyau  de  Deiters.  Il  rappelle  qu'il  a  senti  se  substituer  à  la  no- 
tion de  position  des  membres  et  de  sens  musculaire,  celle  de  sens 
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des  attitudes  segmentaires.  Mais  celle-ci  ne  se  fait  que  par  syn- 
thèse c'est-à-dire  indirectement. 

L'appareil  ampuUaire  de  l'oreille  interne  permit  ce  qu'on  peut 
appeler  l'orientation  subjective  directe,  c'est-à-dire,  que  les 
moindres  déplacements  du  segment  céphalique  sont  directement 
perçus  et  définis  par  les  opérations  analytiques,  opérations  centra- 
lisées et  synthétisées  dès  les  premiers  relais  nucléaires.  Quand  l'in- 
formation périphérique  est  supprimée,  l'action  réflexe  directe  ne  se 
fait  plus,  non  plus  que  l'action  cérébelleuse  ou  cérébrale,  n'étant 
pas  mise  en  jeu  par  l'excitation  de  l'appareil  ampullaire. 

Donc  l'action  de  l'appareil  ampullaire  est  directe,  qu'il  s'agisse 
du  maintien  de  l'équilibre  dans  les  mouvements  actifs  ou  passifs. 
Celle  du  cervelet  et  du  cerveau  est  indirecte,  soumise  à  l'infor- 
mation de  l'appareil  ampullaire. 

M.  Thomas  (i  juillet  i898)  répondant  à  M.  Bonnier  a  insisté  sur 
ce  fait  que  le  noyau  de  Deiters  préside  à  une  certaine  coordination 
musculaire  et  motrice  mise  en  jeu  soit  par  des  libres  veslibulaires» 
soit  par  des  fibres  cérébelleuses,  les  unes  et  les  autres  s'arborisant 
autour  de  ses  cellules. 

Les  expériences  montrent  qu'il  existe  de  grandes  analogies  dans 
les  résultats  de  la  destruction  du  cervelet  ou  de  la  section  du  nerf 
vestibulaire.  11  faut  maintenir  une  distinction  entre  l'équilibration 
dans  les  mouvements  actifs  ou  passifs  ;  le  labyrinthe  intervenant 
plus  spécialement  dans  les  mouvements  passifs  et  le  cervelet  dans 
les  mouvements  actifs. 

Discussion» 

M.  P.  BoNNiKR.  —  Le  labyrinthe  perçoit  les  variations  d'httitude 
passives  ou  actives.  Le  cervelet  n'intervient  dans  le  maintien  actif 
de  l'équilibre  que  lorsque  le  labyrinthe  lui  apprend  que  l'équilibre 
est  perdu.  k.  l. 

Sur  rophthalmopaplégie  labyrinthique  dans  le  tabès  à  localisa* 
tien  bulbaire,  par  M.  Max  Eggkr.  —  (Soc.  de  Biol.,  3  juin 
1898). 

Signe  non  encore  signalé  dans  le  tabès.  On  sait  que  pour  tous 
les  changements  dans  la  position  de  la  tête  l'œil  tend  à  conserver 
sa  position  primitive. 

Les  mouvements  sont  sous  la  dépendance  de  l'augmentation  de 
pression  qui  se  produit  pendant  la  rotation  de  la  (été,  dans  le  li- 
quide des  canaux  demi-circulaires. 
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Chaque  canal  n'est  sensible  que  pour  les  mouvements  s'efTec- 
tuaiit  dans  sou  plan,  et  ne  peut  inciter  que  le  uiouvenienl  com- 
pensateur qu'exige  la  direclion  du  mouveineul  translaloire  (les  ca- 
naux horizontaux  conservent  les  droits  externes  et  internes  —  les 
canaux  sagittaux  règlent  les  oscillations  verticales,  etc.). 

Chez  un  malade  du  service  de  M.  Déjerine,  ces  phénomènes  de 
nyslagmus  de  rotation  et  de  nyslagmus  prostralatoire,  faciles  à 
constater  chez  l'homme  normal,  faisaient  défaut.  Ce  fait  s'observe 
chez  les  sourds-muets  et  dans  quelques  otites  internes,  mais 
n* avait  pas  été  noté  dans  le  tabès.  lombard. 

Gontractions  doniqnes  des  masdes  palatins  avec  bruit  auriculaire 
objectif,  par  G.  Avellis  {Munch  med,  Woch.^  i898,  p.  322). 

Ces  cas  sont  fort  rares,  plus  rares  encore  les  faits  de  giiérison 
thérapeutique  ;  jusqu'ici  les  contractions  qui  n'ont  pas  guéri  spon- 
tanément, ont  été  rebelles  à  toutes  les  interventions  médicales  \ 
un  essai  de  traitement  chirurgical,  consistant  dans  la  section  des 
muscles  tenseurs  du  voile  palatin,  a  échoué  également  ;  c'est  là 
surtout  Tintérêt  de  la  seconde  observation  de  l'auteur.  Ses  deux 
malades,  l'un  de  39  ans,  l'autre  de  17  ans,  tous  deux  névropathes, 
se  plaignaient  d'entendre  continuellement  un  bruit  isochrone  au 
pouls,  dans  les  oreilles;  ce  bruit  était  objectivement  perceptible  et 
s'accompagnait  de  contractions  du  voile,  des  piliers,  de  la  luette. 
Dans  un  cas  le  bruit  était  celui  que  produisent  les  ongles  lorsque 
leurs  bords  libres  sautent  l'un  par  dessus  l'autre,  sorte  de  t  Knips  », 
dans  l'autre  c'était  le  bruit  de  la  salive  que  l'on  tire  à  travers  les 
intervalles  dentaires,  lorsque  la  bouche  est  fermée.  Ce  phénomène 
ayant  été  attribué  au  tiraillement  de  la  paroi  tubaire  par  le 
muscle  tenseur  du  voile,  la  section  a  été  pratiquée  pour  débar- 
rasser le  patient  d'un  bruit  obsédant  qui  le  rendait  fort  malheu- 
reux ;  l'effet  fut  passager  ;  le  bruit  disparut  durant  20  heures,  pour 
revenir  et  durer  depuis.  m.  n.  w. 

Aifection  de  roreille  consécntive  à  Tendocardite,  par  le  Prof.  Ha- 
BERMANN  {Verkandl.  d.  deulsch,  otolog.  GeselL  WUrzburg, 
27  mai  i898). 

On  observe  exceptionnellement  des  cas  de  surdité  subite  causés 
par  une  embolie  de  l'artère  stylomastoïdienne,  ces  cas  ont  été  vé- 
rifiés à  l'autopsie.  L'observation  personnelle  de  l'auteur  est  pure- 
ment clinique.  Il  s'agit  d'un  homme  de  o3  ans,  atteint  depuis 
plusieurs   années  d'une  double  lésion  mitrale  ;  il  eut  à  diverses 
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reprises  des  embolies  périphériques  plus  ou  moins  graves,  toujours 
terminées  par  la  guérison,  puis  un  jour  il  fui  pris  de  vertige,  de 
vomissement,  de  bourdonnement  d*oreille  et  se  troava  sourd  de 
l'oreille  droite  ;  la  surdité  était  absolue  et  unilatérale,  ce  qui  doit 
faire  admettre  une  cause  périphérique^  l'embolie  très  certainement. 
De  la,  paralysie  oculaire  compliquant  Voiiie  moyenne^  par  Habrr- 
MANN  (ibidem). 

Enfant  de  6  ans,  atteint  de  végétations  adénoïdes,  pris  d'otite  à 
la  suite  d'un  coryza  ;  dans  le  coui*s  du  premier  mois  il  fut  prati- 
qué deux  opérations  évidemment  insufQsantes  puisque  les  symp- 
tômes morbides  continuèrent  :  céphalalgie  frontale,  nausées,  chan- 
gement de  caractère,  tout  cela  sans  état  général  inquiétant 
d'ailleurs  ;  enOn  il  y  eut  de  la  diplopie  par  paralysie  du  droit 
externe  gauche.  Une  troisième  opération  plus  étendue  mit  fin  aux 
accidents  et  fut  suivie  d'une  guérison  rapide  ;  la  suppuration  avait 
gagné  l'oreille  interne,  le  vestibule,  l'espace  entre  les  canaux  semi- 
circulaires  et  d'autre  part  la  paroi  du  sinus  latéral  ;  ce  dernier  fut 
laissé  intact  en  l'absence  de  symptômes  pyohémiques.  La  dure- 
mère  ne  paraissait  pas  atteinte  et  on  ne  rechercha  pas  l'abcès  du 
cerveau  ;  la  guérison  rapide  confirma  son  absence. 

II  faut  mettre  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  sous 
la  dépendance  de  l'inflammation  du  rocher  et  de  la  propagation 
du  processus  inflammatoire  à  la  dure-mère  crânienne  et  aux  gaines 
des  *uerfs  voisins,  cette  inflammation  n'étant  pas  encore  macros- 
copiquement  apparente. 

Présentation  de  pièces  par  Habermann  {ibidem). 

Deux  séries  de  préparations  de  deux  cas  d'ankylose  de  Tétrier. 
Dans  ces  deux  cas  il  est  facile  de  reconnaître  Texistence  d'une  in- 
flammation ancienne  qui  a  laissé  des  traces  cicatricielles  ;  cica- 
trice du  tympan,  tissu  conjonctif  dans  l'apophyse  mastoîde,  exos- 
toses  sur  les  osselets^  hyperostose  de  promontoire  dans  l'un  de  ces 
cas  ;  lésions  vasculaircs  de  nature  syphilitique  et  inflammation 
chronique  de  l'oreille  dans  l'autre  ;  cliniquement,  c'étaient  des  cas 
d'ankylose  des  osselets.  m.  w.  w. 
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H.  —  NEZ  ET  SINUS 

Une  forme  de  rhinite  externe  (<)  due  an  bacille  Klebs-Lœifler  ap- 
paraissant ches  les  enfants  convalescents  de  la  scarlatine  (^ 
par  G.  ToDD.  (Lancet,  28  mai  1898). 

Les  enfanls  faisant  à  Thôpilal  leur  convalescence  de  la  scarla- 
tine sont  particulièrement  enclins  à  contracter  une  certaine  forme 
de  rhinite  externe. 

Histoire  clinique.  —  Le  premier  symptôme  anormal  est  une  lé- 
gère rougeur  de  la  marge  postérieure  d'une  ou  des  deux  fosses 
nasales,  débutant  ordinairement  à  l'angle  interne  ou  externe  et  à 
la  jonction  muco-cutanée.  La  rougeur  augmente  d'intensilé  et 
finalement  la  surface  revèl  un  aspect  humide  ;  cette  surface 
saigne  facilement»  et  est  souvent  recouverte  d'une  croûte  qui 
bouche  à  peu  près  complètement  la  narine.  C'est  fréquemment  le 
cas  chez  de  tout  jeunes  enfants  qui  provoquent  Thémorrhagie  en 
grattant  leurs  fosses  nasales.  Jamais  on  n'observe  la  formation  de 
membrane  et  raffeclion  ne  s'étend  pas  en  arrière  dans  la  cavité 
nasale,  mais  assez  souvent  elle  se  propage  à  la  lèvre  supérieure  sous 
forme  d'eczéma  imputable  à  l'écoulement  infectieux.  D'habitude 
cet  écoulement  est  faible  et  il  fait  souvent  défaut.  Les  narines 
conservent  cet  aspect  granuleux  durant  un  laps  de  temps  variant 
de  une  à  quatre  ou  cinq  semaines,  puis  petit  à  petit  elles  re- 
viennent à  l'état  normal.  Au  cours  de  la  rhinite,  il  y  a  une  ten- 
dance à  la  formation  de  pustules  sur  les  parties  du  corps  exposées 
au  contact  de  l'écoulement.  Fréquemment  la  face  a  une  apparence 
tachetée  due  à  la  présence  de  diverses  petites  pustules,  parfois  on 
observe  des  pustules,  plus  grandes,  surtout  sur  les  mains,  tirant 
leur  origine  de  grattages  ou  d'une  légère  écorchure  ou  bien  pro- 
duite par  les  ongles.  La  rhinite  ne  semble  exercer  aucune  in- 
fluence sur  la  santé  générale  et  n'est  accompagnée  d'aucune  élé- 
vation de  la  température.  Ni  albuminurie  ni  tuméfaction  des 
glandes,  mais  si  les  enfants  sont  convalescents  de  la  scarlatine, 
souvent  on  remarque  une  hypertrophie  des  ganglions  sous-ma- 
xillaires qu'on  ne  sait  s'il  faut  attribuer  à  la  rhinite.  Sur  51  cas 
soigneusement  observés,  jamais  on  n'a  rencontré  de  paralysies. 

(0  L'auteur  applique  le  terme  c  externe  »  à  la  rhinite  dénommée  en 
général  «  antérieure  »  ou  «  vestibulaire  »  (Réf.). 

(>)  Ce  travail  est  extrait  d'une  thèse  de  doctorat  soutenue  à  Cam- 
bridge en  janvier  1898. 


74  ANALYSES 

Cette  forme  de  rhinite  parait  contagieuse  et  éclate  sans  rapidité 
parmi  de  jeunes  enfants  jouant  ensemble  et  au  milieu  desquels 
.  se  trouve  un  convalescent. 

Les  enfants  sont  surtout  affectés  entre  trois  et  quatre  ans. 
Jamais  on  n'a  rien  vu  au-dessus  de  douze  ans.  On  a  enregistré 
51  cas  sur  365  scarlatineux  ;  environ  15  Voî  ^  '^^st  donc  pas 
une  rareté.  Le  bacille  isolé  ne  pouvait  être  distingué  morphologi- 
quement du  bacille  diphthérique  de  Klebs-LœfQer.  Les  cultures  ont 
été  virulentes  pour  les  cochons  d'Inde.  Les  enfants  atteints  de 
rhinite  n'avaient  jamais  été  exposés  à  l'infection  par  les  diphthé- 
riques  soignés  à  l'hôpital.  D'autre  part,  bien  qu'on  ait  vu  51  cas 
de  rhinites  accompagnés  d'un  bacille  identique  à  celui  du  bacille 
diphthérique  vrai,  un  seul  cas  de  diphthérie  a  éclaté. 

Récapitulation  et  remarques.  —  1.  Les  enfants  convalescents  de 
la  scarlatine  à  l'hôpital  sont  très  exposés  à  une  forme  de  rhinite 
externe,  souvent  accompagnée  de  la  formation  de  pustules  secon- 
daires sur  diverses  parties  du  corps.  2.  Cette  rhinite,  quoique  non 
membraneuse,  est  associée  à  la  présence  du  bacille  de  Klehs- 
Lœffler  dans  les  fosses  nasales,  lorsque  ce  microbe  fait  défaut 
dans  la  gorge.  3.  L'affection  est  contagieuse,  mais  ne  détermine 
pas  de  diphthérie  pharyngo-laryngée.  4.  On  ne  remarque  ni  éléva- 
tion de  température,  ni  albuminurie,  ni  hypertrophie  ganglionnaire 
prononcée.  5.  Maladie  n'affectant  que  les  enfants  au-dessous  de 
13  ans  et  se  manifestant  le  plus  souvent  à  trois  et  quatre  ans.  Le 
fait  que  les  bacilles  existant  dans  les  fosses  nasales  et  y  détermi- 
nant une  lésion  locale  ne  donnent  lieu  à  nul  trouble  constitution- 
nel et  n'engendrent  pas  la  diphthérie,  prouve  que  leur  virulence  est 
très  atténuée.  Les  cobayes  succombent  quand  on  leur  fait  une 
inoculation  sous-cutanée  ;  mais  il  u  y  a  pas  de  preuve  de  la  viru- 
lence sur  l'homme,  ainsi  que  Ta  démontré  le  D'.  Klein  dans  un 
cas  où  les  bacilles  diphthériques  furent  recueillis  dans  la  gorge  de 
diphthériques.  Il  est  très  malaisé  de  définir  pour  quelle  raison  les 
bacilles  envahissent  les  narines  et  non  les  amygdales,  ces  dernières 
pouvant  être  infectées  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  nez.  Il  est 
probable  que  dans  certaines  conditions,  ce  bacille  faiblement  vi- 
rulent peut  acquérir  un  degré  marqué  de  virulence,  et  ce  point 
offre  un  grand  intérêt  vu  le  grand  nombre  de  diphthéries  observées 
à  la  suite  de  la  scarlatine. 

Remarques  du  prof.  Kanthack.  —  Lorsque  le  D'  Todd  lut  ce 
travail  pour  obtenir  le  titre  de  docteur,  je  me  permis  d'ajouter 
quelques  remarques  critiques  à  propos  de  certains  détails.  On  rap- 
pellera à  propos  du  mémoire  de  Todd,  les  observations  de  Caut- 
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ley  (')  qui  examina  la  sécrélion  nasale  d'individus  souffrant  de 
catarrhe  fébrile  aigu  nasal  et  naso-pharyngien  et  trouva  le  bacille 
du  coryza  segmenleux,  microbe  qui,  au  point  de  vue  morpholo- 
gique et  par  une  culture  artificielle,  est  certainement  associé  au 
bacille  diphthérique.  Malheureusement  Gautley  ne  fit  pas  d'expé- 
riences sur  les  animaux  ni  au  point  de  vue  chimique.  Sûrement 
son  bacille  n'appartenait  pas  à  la  variété  d'Hofmann  et  n'était  pas 
le  bacille  diphthérique  typique.  EnOn,  il  faut  mentionner  les 
nombreux  cas  de  rhinite  flbrineuse  dans  lesquels  on  rencontra 
des  bacilles  diphthériques  ou  des  microbes  analogues.  11  suffira  de 
citer  les  Travaux  de  Abbott  (*),  Freeman  {*),  Gzemetschka  (^), 
Concetti  (*),  Stamm  («),  Meyer  ('),  Gerber  et  Podack  (»)  et  Plu- 
der  (•). 

La  rhinite  flbrineuse  est  une  affection  chronique  qui  d'ordinaire 
demeure  localisée,  et  ne  donne  pas  naissance  à  une  diphthérie 
cliniquemenl  reconnue  ;  mais  généralement  le  bacille  trouvé  dans . 
ces  lésions  est  considéré  comme  celui  de  Klebs-Loeftler.  De  plus, 
des  bacilles  ressemblant  au  bacille  diphthérique,  mais  non  ceux 
d'Hoffmann,  se  rencontrent  fréquemment  dans  de  nombreuses 
formes  d'ulcérations  de  la  peau,  gangrène,  stomatite,  chancre 
buccal  et  noma.  Avec  M.  J.  W.  W.  Stephens,  j'ai  examiné  systé- 
matiquement un  grand  nombre  de  cas,  et  ai  isolé  dans  tous  les  cas 
de  chancre  buccal  et  de  noma  un  microbe  ressemblant  tellement 
au  bacille  de  Lœftler,  bien  que  souvent  non  virulent,  que  je  n'ai 
pas  hésité  à  le  classer  provisoirement  parmi  les  bacilles  diphthé- 
riques. Récemment  Freymuth  et  Petruschky  ('®)  ont  trouvé  le  ba- 
cille diphthérique  dans  des  cas  de  noma.  J'espère  publier  prochai- 
nement le  résultat  de  mes  recherches,  mais  auparavant  je  désire 
signaler  le  fait  que  dans  beaucoup  de  furmes  d'ulcération  chro- 
nique et  inpétigmeuse  de  la  peau,  il  est  facile  de  rencontrer  des 
bacilles  ressemblant  sous  tous  les  rapports,  excepté  pour  la  viru- 
lence, au  bacille  diphthérique,  aussi  je  ne  vois  pas  de  raison  pour 

(1)  Nouveau  travail  du   D^.    Gadtlky    sur    rétiologie   de   Tinfluenza 
(24  th,  annu.  al.  report  of.  the  Local  Government  Board,  1894-95). 
•  (*)  Med.  News,  13  mai,  1893. 

P)  Med,  Record,  New-York,  Vol.  i,  p.  618. 

{*)  Prager  med.  Woch  ,1894,  N"  38  et  39. 

(5)  Arck.  Ital,  di  Lar.  XII,  1892,  lasc.  2. 

(«)  Arch.  /.  Kinderheilk,,  1892,  Bd.  XIV.  p.  157. 

(")  Arch.  f.  Lar.  u.  ïthin.,  1896,  Bd.  IV.  p.  249. 

(8)  Deuu.  Archiv.  /.  klitu,  Med.,  1895,  N"  54,  p.  2&Z. 

(•)  Deuts.  med.  Woch.,  1896,  >'"  44  et  46. 

(10;  Deuts.  med.  Woch.,  p.  232,  1898. 
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les  différencier  des  pseudo-formes,  attendu  qu'ils  ne  ressemblent 
pas  aux  bacilles  d'Hoffmann,  el  que  des  observateurs  compétent» 
commencent  à  reconnaître  que  la  formation  d'acide,  le  métachro- 
malisme,  la  réaction  de  Messer,  les  cultures  sur  gélatine  et  agar- 
agar  el  la  virulence,  ne  sont  pas  poar  le  bacille  diphthérique  des 
critériums  plus  certains  que  quelques  critériums  devant  déceler  le 
bacille  du  choléra.  J'ai  soutenu  pendant  quelque  temps  que  des 
bacilles  ressemblant  à  ceux  de  la  diphthérie  se  trouvaient  fré- 
quemment dans  la  gorge  et  dans  des  ulcérations   chroniques, 
impétigo-chancre  buccal,  etc.  et  que  souvent  par  un  développe- 
ment constant,  ces  bacilles  pouvaient  s'allérer  au  point  de  res- 
sembler davantage  au  bacille  diphthérique  et  d'acquérir  des  pro- 
priétés pathogéniques.  A  mon  avis,  le  bacille  diphthérique  est 
largement  distribué  bien  que  souvent  sous  une  forme  atténuée.  Je 
considère  le  travail  de  Todd  comme  ayant  une  importance  consi- 
dérable car  il  contribue  à  répandre  l'idée  suivant  laquelle  le  ba- 
cille  diphthérique  existe  dans   nombre  de  lésions  non  diphthé- 
riques  (')  et  que  les  différentes  expériences  citées  en  général  ne 
suffisent  pas  à  distinguer  les  diverses  modifications  de  la  «  variété 
des   manuels  »  du  bacille  de  Klebs-Lœffler.  Inutile  d'attirer  l'at- 
tention sur  l'importance  de  ces  faits  au  point  de  vue  de  Tétiologie 
et  de  la  pathologie  de  la  diphthérie.  8aint  CLAia  thomson. 

Acné  hypertrophique  dn  nez  formant  une  énorme  tomenr.  Abla- 
tion. Antoplastie.  Gnérison,  par  MM.  Péraire  et  Pillibt  (Bu//,  de 
la  Soc,  anat,  de  PariSy  fasc.  9,  avril-mai  1898). 

Homme  de  60  ans,  acné  hypertrophique  énorme  du  nez,  à  colo- 
ration violacée  très  prononcée  ;  l'aile  gauche  du  nez  surtout  est 
extrêmement  hypertrophiée.  Cette  hypertrophie  n'est  nullement 
douloureuse.  Ni  alcoolisme  ni  hérédité. 

Opération  :  excision  de  portions  saillantes  du  nez  en  respectant 
la  charpente  osléo-cartilagineuse  ;  réfection  de  la  narine  gauche 
par  un  lambeau  cutané  que  l'on  fait  tenir  par  quelques  points  de 
suture  sur  les  parties  sanglantes.  Pansement  avec  de  la  gaze  sté- 
rilisée et  du  lint  borique  que  l'on  colle  avec  du  collodion  salolé. 
Guérison  complète  en  trois  semaines,  jamais  de  fièvre. 

Examen  hislologique  de  la  tumeur  par  Pilliet.  Il  ressort  de  cet 
examen  l'impression  d'un  adénome  sébacé  diffus  dans  un  tissu 
conjonctif  qui  s'est  chroniquement  enflammé.  a.  g. 

(»y  Vj)ir  ScHDTi,  {Befliner,  klin,  Woch.,  p.  îè97,  1898. 
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OccluBion  membraneuse  congénitale  de  la  partie  postérienre  da 
nez.  par  Lacoarrkt  {Annales  de  la  policlinique  de  Toulouse, 
mars  i898). 

Jeune  religieuse  se  plaigiianl  de  ne  pas  respirer  librement  par 
la  nanne  droite.  Dans  le  chant,  l'émission  des  consonnes  nasales 
s'accompagnait  d'une  vibration  particulière  qui  avait  son  siège 
dans  le  nez,  vibration  qui  changeait  ]a  qualité  du  son  d'une  façon 
appréciable  pour  son  entourage  et  qui  lui  était  personnellement 
tout  à  fait  désagréable.  Dans  les  conversations  ordinaires,  vibra- 
tion légère  et  un  peu  de  nasonnement.  Il  n'a  jamais  existé  d'af- 
fection nasale  d'aucune  sorte. 

Par  la  rhinoscopie  antérieure,  après  rétraction  post-cocaïnique 
des  cornets,  l'orifice  postérieur  droit  apparaît  formé  par  une 
cloison  qui  ferme  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'ouverture,  s'insé- 
rant  sur  les  bords,  et  laissant  en  bas  une  ouverture  ovalaire.  La 
sonde  démontre  que  cette  cloison  est  membraneuse,  mince  et 
bien  tendue.  La  rhinoscopie  postérieure  confirme  cet  examen  ;  les 
bords  de  la  cloison  se  continuent  directement  avec  la  muqueuse 
qui  tapisse  le  pharynx. 

Incision  au  galvano-cautère,  puis  destruction  de  lambeaux  au 
moyen  d'une  longue  pince  et  morcellement. 

Guérison  de  la  plaie  opératoire,  disparition  de  tous  les  symp- 
tômes. L.  EGGER. 

Bactériologie  des  rhinites  et  sinusites  par  Howard  {Gaz  degli  os- 
pedali,  2  juin  4898). 

Les  inflammations  aiguës  ou  subaiguês  des  sinus  accessoires 
sont,  à  de  bien  rares  exceptions  près  (aspergillus  ou  vers),  produites 
par  des  bactéries.  L'infection  est  tantôt  monomicrobienne,  tantôt 
polymicrobienne.  —  Les  bactéries  ordinaires  de  la  corde  naso- 
pharyngée  sont  naturellement  les  plus  connues,  mais  d'autres 
espèces  rares  peuvent  être  rencontrées.  —  Le  diplocoque  lancéolé, 
le  staphylocoque  et  le  streptocoque  pyogène,  les  bacilles  apparte- 
nant au  groupe  du  bacille  de  Friediander,  ceux  de  la  diphthérie  et 
de  l'inûuenza  sont  les  plus  fréquents.  Souvent  d'ailleurs  les  sinu- 
sites se  rattachent  à  d'autres  infections  générales  ou  locales. 

Tantôt  l'infection  gagne  le  sinus  par  propagation  de  voisinage 
(rhinite  chronique,  diphthérie,  amygdalite,  tuberculose,  syphilis 
tumeur,  érysipèle,  etc.).  Tantôt  le  point  de  départ  est  à  distance 
(pneumonie,  rhumatisme  articulaire  aigu,  phthisie  pulmonaire)  et 
la  propagation  se  fait  par  la  voie  sanguine. 
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Dans  quelques  cas  la  sinusite  devient  elle-même  le  point  de 
dépari  d'infection  non-seulement  de  voisinage  mais  éloignées  par 
une  véritable  métastase  ou,  mieux,  par  une  infection  sanguine  se- 
condaire. A.  F.   PLIGNE. 

Un  cas  de  yertige  nasal,  par  P.  Lacroix  [Archives  internat,  de  /a- 
ryngoL  d^otol.  et  de  rhinoL^  sept.-oct.  <898,; 

Vertige  persistant  depuis  un  an  et  disparaissant  brusquement 
aussitôt  Tablalion  faite  de  polypes  implantés  dans  les  fosses 
nasales.  l.  eggrr. 

Traitement  de  la  rhinite  polypense,  par  L.  Rétiii  (\Vien.   klin, 
Woch,  1898.  p.  439). 

Le  traitement  de  la  rhinite  chronique  hyperlrophiante,  poly- 
peuse,  est  entièrement  varié,  mais  on  n'obtient  qu'un  soulagement 
passager  et  insignifiant  par  les  diverses  insufflations,  pulvérisa- 
tions et  cautérisations  chimiques;  la  cautérisation  ignée  est  plus 
efficace,  mais  la  destruction  des  parties  hypertrophiées  est  longue, 
douloureuse,  accompagnée  souvent  d'inflammation  et  malheureu- 
sement aussi  souvent  suivie  de  récidive,  obstruction  nasale  par  de 
nouvelles  masses  hypertrophiques.  L'anse  galvanocaustique  est 
plus  rapide  et  plus  sûre  dans  son  action  surtout  lorsqu'il  s'agit 
de  l'extrémité  du  cornet  inférieur.  Les  turbinotomies  partielles 
à  froid  ont  leurs  indications,  mais  les  récidives  de  l'obstruction 
sont  néanmoins  communes  par  tous  ces  procédés.  R.  a  recours 
dans  tous  les  cas  d'hypertrophie  accentuée  à  l'ablation  des  extré- 
mités du  cornet  en  même  temps  que  du  bord  libre  de  la  partie 
moyenne  du  cornet,  non-seulement  de  la  muqueuse,  mais  aussi 
du  cornet  osseux  à  l'aide  de  ciseaux  de  Hartmann  plus  ou 
moins  modifiés.  Un  tampon  de  gaze  au  dermatol  est  laissé 
en  place  deux  jours  et  renouvelé  au  besoin.  Le  tampon  est  en- 
veloppé dans  une  feuille  de  gaze  de  façon  à  ce  qu'on  puisse  le 
retirer  en  laissant  cette  feuille  en  place;  on  le  retire  ensuite 
en  faisant  par  ce  procédé  souffrir  beaucoup  moins  l'opéré  et 
en  risquant  moins  de  rappeler  une  hémorrhagie.        m.  n.  w. 

Attaques  d'épilepsie  par  obstruction  nasale,  par  Elis  a  H.  Root 
(NevO'York^  med.  journal.  21  mai  1898). 

Chez  une  épileptique,  R.  trouva  des  lésions  importantes  des 
fosses  nasales  :  septum  défléchi  et  ulcéré,  gonflement  des  cornets, 
surtout  du  cornet  inférieur,  bandes  de  tissu  cicatriciel  réunissant 
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le  seplum  au  cornet.  U  fui  impossible  de  déterminer  si  ces  lésions 
étaient  syphilitiques  ou  congénitales.  Mais  les  lavages  boriques, 
les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  les  insufflations  de  poudre 
de  calomel  et  de  bismuth  atténuèrent  rapidement  les  attaques  en 
modiflant  la  surface  enflammée  et  saignante  de  la  muqueuse.  En 
continuant  ce  traitement  six  mois  et  l'amenant  d'ailleurs  au  trai- 
tement spécifique  interne,  la  disparition  des  crises  fut  complète. 
Les  résultats  donnés  tout  d'abord  par  le  seul  traitement  local 
permettent  d'affirmer  l'origine  nasale  de  Tépilepsie. 

A.  F.  PLICQUE. 

Diagnostic  précoce  des  hypertrophies  de  l'amygdale  pharyngée 
(Med.  Record^  21  mai  1898.  Discussion  de  la  faculté  médico 
chirurg.  de  Maryland). 

F.  Saenger,  E.  SchœfTer,  \V.  Osier  insistent  tour  à  tour  sur 
rimportance  du  diagnostic  précoce  des  végétations  adénoïdes. 
Les  interventions  précoces  sont  moins  importantes  et  plus 
bénignes.  Les  troubles  fonctionnels  trop  anciens  ne  s'améliorent 
parfois  que  partiellement  en  cas  d'opérations  tardives. 

A.    F.    PLICQL'E. 

Végétations  adénoïdes  du  pharynx,  par  James  Mccoy  [New-York, 
med.  Journal,  30  avril  1898). 

M.  rapporte  trois  observations  intéressantes  de  végétations 
adénoïdes.  11  montre  le  rôle  que  joue  dans  les  récidives  survenant 
après  une  ablation  complète  le  tempérament  lymphatique  et 
l'utilité  du  traitement  général.  Il  insiste  sur  les  formes  simulant 
le  croup,  l'asthme;  le  défaut  de  la  respiration  nasale  est  chez  l'en 
fant  la  grande  cause  des  spasmes  lai7ngés  qui  peuvent,  comme 
dans  nn  des  faits  rapportés,  prendre  une  intensité  extrême. La  cons- 
titution des  végétations  adénoïdes  qui  ne  sont  pas  de  véritables  néo- 
plasmes mais  de  simples  hypertrophies  des  glandules  muqueuses 
est  intéressante.  Le  revêtement  d'épithelium  relié  qui  recouvre 
le  tissu  conjonctif  les  protège  contre  l'action  constante  des 
aliments  et  des  boissons,  de  sorte  qu'elles  sont  peu  doulou- 
reuses. Dans  la  production  de  cette  hypertrophie,  les  poussées 
répétées  de  rhinopharyngite,  la  scarlatine  jouerait  un  rôle  étio- 
logique  important.  Normalement,  en  effet,  l'amygdale  pharyngée 
développe  embryologiquement  la  première,  s'atrophie  aussi  la  pre- 
mière et  disparait  à  la  puberté.  a.  p.  plicque. 
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Polype  naso-pharyngien,  par  Lavisé  (Société  royale  des  sciences 
médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  6  juin  4898). 

Sous  ce  iiom,  l'auteur  présente  le  cas  d'un  enfant  de  14  ans, 
auquel  il  a  enlevé,  le  15  mai  dernier,  un  énorme  polype  naso- 
pharyugicn,  avec  prolongement  dans  les  deux  fosses  nasales  et  la 
cavité  orbitaire  droite,  d*oii  exophlhalmie,  slrabisme  et  cécilé 
d'un  côté. 

Extirpation  du  polype.  —  Résection  temporaire  des  deux 
maxillaires  supérieures,  section  de  la  lèvre  supérieure  au  niveau 
de  la  narine  droite,  dissection  des  deux  lambeaux  labiaux,  sec- 
tions transversales  au  niveau  du  corps  des  maxillaires,  au  niveau 
de  répine  nasale,  incision  de  la  muqueuse  palatine  et  du  voile 
palatin,  séparation  au  ciseau  de  la  voûte,  écartement  des  deux 
maxillaires.  On  obtient  de  la  sorte  une  large  voie  donnant  un 
accès  facile  par  les  fosses  nasales  jusqu'à  la  base  du  crâne. 

Hémorrhagie  abondante^  trachéotomie  préliminaire. 

Après  l'opération,  rapprochement  des  maxillaires  et  suture 
au-dessous  de  l'épine  nasale,  réunion  de  la  muqueuse  vcstibulaire 
au  catgut,  suture  de  la  lèvre  :  guérison. 

L'auteur  fait  remarquer  que  la  division  complète  du  voile  n*est 
pas  nécessaire  et  qu'on  peut  se  contenter  de  la  division  à  la  par- 
tie supérieure,  ce  qui  peut  raccourcir  le  temps  de  guérison. 

A.    G. 

Un  cas  de  toberoulose  nasale  végétante,  par  F.  Magro  [liev,  de 
med,  y  cir,  pract,  45  mars;  Oio-rino-lar.-espanola,  avril  4898). 

Cette  afifection,  décrite  en  4898  par  Riedel  qui  en  observa  deux 
cas,  est  si  rare  que  Ghiari  n'en  a  pu  réunir  que  2i  cas,  publiés 
en  1893.  Sur  450  tumeurs  nasales,  Schaefifer  o'a  rencontré  que  six 
tuberculomes. 

La  malade  de  M.  était  une  femme  de  32  ans,  ayant  souffert 
étant  enfant  d'ulcérations  de  la  cornée  ;  à  26  ans,  dacryocystite 
droite  et  épistaxis;  intervention  et  guérison.  Depuis,  eczéma 
naso-vestibulaire.  Au  début  de  1895,  gène  dans  la  narine  droite, 
terminée  par  une  obstruction  de  la  fosse  correspondante  et  sécré- 
tion muco-purulente,  parfois  mêlée  de  sang.  Expulsion  spontanée 
de  fragments  de  tumeur,  la  fosse  nasale  devient  perméable, 
jusqu'à  ce  que  la  tumeur  l'obstrue  de  nouveau.  A  rexamej;i  le 
nez  semble  un  peu  dur,  le  vestibule  rouge  et  excorie  ;  tuméfac- 
tion de  la  cloison  cartilagineuse  et  du  plancher  nasal  atteignant 
la  cloison  membraneuse.  Les  cornets  sont  rouges.  La  tumeur  est 
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inégale,  granuleuse^  lobulée,  d*un  rose  pâte,  saigne  facilement. 
Dans  la  fosse  nasale  gauche,  la  cloison  est  saine,  on  remarque 
seulement  une  colorisation  vineuse  générale  et  deux  ou  trois 
petits  nodules  du  cornet  inférieur.  Le  pharynx  est  sec  et  granu- 
leux ;  infarctus  cervicaux. 

Opération  sous  anesthésie  cocaînique  ;  on  relire  avec  la  pince 
quelques  fragments  se  détachant  très  aisément,  aussi  a-t-on 
recours  à  la  curette  pour  gratter  jusqu'au  cartilage.  Le  morceau 
principal  a  1  centimètre  de  large  et  7  millimètres  d'épaisseur. 
On  racle  quelques  granulations  voisines^  mais  on  ne  touche  pas 
à  celles  qui  se  trouvent  en  avant  et  au-dessus  de  la  cloison,  la 
malade  ayant  été  prise  de  syncope.  Hémorrhagie  insignifiante 
qui  cessa  spontanément.  Pulvérisations  boriquées  et,  au  bout  de 
quatre  jours,  grattage  du  reste  et  cautérisation  de  la  plaie  avec 
une  solution  d'acide  lactique.  Les  gi'anulalions  suspectes  de  la 
narine  gauche  furent  détruites  avec  un  galvano-cautére.  La  gué- 
rison  fut  rapide,  il  resta  seulement  une  légère  sténose  nasale 
droite  par  suite  de  la  rétraction  des  cicatrices.  On  prescrivit 
l'arsenic,  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  séjour  à  la  campagne.  La 
guérison  se  maintenait  encore  en  novembre  dernier.  L'examen 
histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  tuberculome. 

Etiologie  des  inflammations  des  cavités  accessoires  dn  nez,   par 
Howard  et  Ingersoll  (Am.  Journ.  of  med,  se,  mai  1898). 

Ce  travail  est  basé  sur  l'examen  de  dix-huit  cas  d'inflammation 
de  l'antre  d'Highmore  et  des  sinus  frontaux  et  ethmoidaux.  Les 
auteurs  n'ont  pas  eu  l'occasion  d'examiner  de  produits  venant  du 
sinus  sphénoîdal.  ^-  Bien  que  ce  travail  renferme  les  examens 
histologiques  de  3  cas,  il  est  plus  spécialement  consacré  à 
l'étude  bactériologique  des  sécrétions.  La  littérature  de  ce  point 
particulier  est  citée  d'une  façon  très  complète. 

Les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  des  sinus  accessoires 
du  nez  sont  le  plus  souvent  causées,  non  par  un  seul  microor- 
ganisme pathogène^  mais  par  plusieurs  de  ces  micro -organismes  à 
la  fois.  Sauf  dans  les  cas  rares  qui  ont  trait  aux  larves  d'insectes 
et  à  Taspergillus,  ces  inflammations  sont  toujours  sous  la  dépen- 
dance des  microbes  qui  constituent  les  agents  les  plus  actifs  des 
inflammations  des  organes  respiratoires  (diplococcus  lanceolatus, 
staphylocoques  et  streptocoques,  bacifles  du  groupe  de  Friedl&n- 
der)  (B.  mucosus  capsulatus),  bacille  de  la  diphthérie,  bacille  de 
l'influenza). 

Ils  admettent  deux  groupes  de  sinusites  :   celles  qui  sont  dues 
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à  Textension  d'ua  processus  inflammatoire  local  comme  le  coryza, 
la  grippe,  la  rhinite  chronique,  les  tumeurs  du  nez,  les  pharyn- 
gites, etc.),  et  celles  qui  sont  liées  à  une  maladie  générale  ou  à 
une  phlegmasie  éloignée  :  pneumonie,  phtisie,  méningite,  etc. 
Dans  ce  cas,  la  maladie  primitive  affaiblit  Torganisme  et  permet 
Fenvahissement  du  sinus  par  les  microbes  habitant  le  nez  ou  bien 
les  bactéries  sont  apportées  par  le  sang.  Ils  admettent  ce  dernier 
mécanisme  (qui  nous  parait  exceptionnel)  en  se  basant  sur  les 
travaux  de  Fr&nkel. 

Les  maladies  générales  qui  affaiblissent  Porganisme,  néphrite, 
artério-sclérose,  tuberculose,  prédisposent  aux  affections  des  si- 
nus. Il  y  a  lieu  défaire  remarquer  aussi  que  les  sinusites  peuvent 
être  le  point  de  départ  d'affeclions  inflammatoires  d'autres  or- 
ganes soit  par  contiguité,  soit  par  métastase.  m.  ls. 

Fibrome  du  sinus  maxillaire  avec  empyème  du  sinus  frontal,  par 
J.  Haiiiiond  [Philad.  polyclinic^  août  1897  et  A  m.  jour,  of 
med,  «c,  nov.  1897). 

Un  homme  de  38  ans  souffrait,  dans  la  moitié  gauche  de  la  face, 
de  douleurs  violentes  qu'aucun  traitement,  y  compris  Textirpation 
de  toutes  les  dents  à  gauche,  ne  parvenait  à  soulager.  Pus  dans  la 
narine  gauche  et  au  niveau  de  la  deuxième  petite  molaire. 
Absence  du  septum  nasal  cartilagineux,  ce  que  le  malade  attri- 
buait à  la  manipulation  d'acides  dans  une  usine  de  produits  cli- 
niques. —  Les  douleurs  étaient  causées  par  la  pression  d'une  tu- 
meur du  sinus   maxillaire  sur  les  nerfs  dentaire  et  sous-orbitaire. 

La  tumeur  fut  enlevée  par  l'extérieur,  mais  en  même  temps  on 
dut  trépaner  le  sinus  frontal.  Guérison  complète.  m.  ls. 

De  la  transillnmination  des  sinus  du  crftne  ayec  quelques  consi- 
dérations sur  l'anatomie  chirurgicale  des  sinus  frontaux,  par 

LoGAN  TuRNER.  {EdinburÇy  med,  journ.,  1898,  avril  et  mai). 

Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  des  crânes  de  sque- 
lettes, sur  des  individus  vivants,  normaux,  et  sur  des  malades. 
Lorsqu'on  transillumine  un  crâne  par  la  bouche,  la  lumière  passe 
en  tant  de  points  qu'il  est  nécessaire  de  bourrer  d'ouate  les 
fosses  nasales,  les  fosses  temporales,  les  cavités  orbitaires,  afin  de 
pouvoir  juger  de  la  translucidilé  des  antres  d'Highmore  seuls. 

Dans  ces  conditions^  24  crânes  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
9  étaient  éclairés  également  des  deux  côtés,  tant  pour  la  région 
sous-orbitaire  que  pour  le  plancher  de  l'orbite,  5  étaient  plus 
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éclairés  d'un  côté  que  de  rautre,  3  restaient  sombres  d'un  c6té, 
3  des  deux  côtés. 

Sur  an  crâne  les  régions  sous-orbitaires  s*éclairaient  faible- 
ment tandis  que  le  plancher  de  l'orbile  restait  sombre  ;  dans  les 
trois  cas  restants,  la  paroi  antérieure  d'un  côté  était  mieux  éclai- 
rée que  le  plancher  de  Torbite  correspondante.  Lorsque  la  Umpe, 
au  lieu  d'être  strictement  médiane,  se  trouvait  portée  à  droite  ou 
â  gauche  du  raphé-palatin,  la  lumière  passait  davantage  du  côté 
le  plus  rapproché  ;  notons  que  les  crânes  obscurs  restaient  tels, 
quelle  que  fût  la  position  de  la  lampe,  ce  qui  dépend  certaine- 
ment des  grandes  variétés  que  présentent  à  Tétat  normal  l'épais- 
seur des  parois  osseuses,  le  rapprochement  des  parois,  la 
forme  des  sinus.  Les  recherches  faites  sur  de  nombreux  sujets 
bien  portants  montrèrent  que  l'antre  d'Highmore  était  translucide 
dans  tous  les  cas,  sauf  un  (homme  gras  de  60  ans). 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'intensité  lumineuse  était  égale  des 
deux  côtés,  dans  quelques-uns  la  lumière  passait  mieux  d'un  côté 
que  de  l'autre.  La  perception  lumineuse  rétinienne  correspond  en 
général  comme  intensité  à  l'éclairage  sous-orbitaire  ;  il  n'y  eut 
pas  un  seul  cas  d'obscurité  unilatérale.  Pour  bien  apprécier  la 
valeur  de  la  transillumination  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il 
faut  savoir  que  la  lumière  passe  par  plusieurs  voies  dans  l'orbite 
et  à  la  surface  sous-orbitaire.  Ainsi,  de  la  bouche,  des  rayons 
lumineux   passent  directement   à  travers  la   paroi   palatine   de 
Fantre,  tandis  que  d'autres  vont  éclairer  les  fosses  nasales  et  de 
là,  indirectement  le  sinus  ;  de  même  pour  la  rétine  :  une  partie 
des  rayons  lui  arrivent  par  le  plancher,  c'est-à-dire  venant  du 
sinus,  tandis  que  d'autres  lui  viennent  plus  directement  du  nez  à 
travers  l'angle  interne  de  l'orbite.  En  effet,  il  suffit  de  tamponner 
une  narine  pour  diminuer  de  ce  côté  l'éclairage  sous-orbitaire  et 
pupillaire.  Ainsi,  au  point  de  vue  pratique,  il  faudra  toujours 
tenir  compte  de  l'état  des  fosses  nasales,  de  leur  perméabilité,  de 
l'épaisseur  de  leurs  parois.  Les  examens  faits  dans  les  cas  patho- 
logiques confirment  les  notions  acquises  sur  ce  sujet,  la  transillu- 
mination est  un  moyen  d'investigation  souvent  précieux,  mais  ne 
donnant  pas  de  certitude  absolue  ;  l'empyème  contenant  peu  de 
pus   peut-être    translucide,  la   tumeur  kystique,   l'épanchement 
séreux  laissent  passer  la  lumière,  qui  parait  même  plus  intense 
dans  ce  dernier  cas  ;  c'est  un  élément  de  diagnostic  d'avec  les 
tumeurs  solides. 

La  transillumination  des  sinus  ethmoïdaux  donne  des  indica- 
tions moins  sûres  ;  pourtant  Tauteur  a  pu  dans  plusieurs  cas  con- 


84  ANALYSES 

firmer  les  observalions  de  Ruault  sur  l'éclairage  de  la  racine  da 
nez  du  côté  sain,  tandis  que  l'os  nasal  reste  obscur  du  côté  sup- 
puré. 

La  transilluminsLtion  des  cellules  mastoïdiennes  ne  parait  pas 
pouvoir  donner  de  résultats  de  quelque  utilité  clinique.  Il  faudra 
appliquer  une  lampe  assez  puissante  sur  l'apophyse  et  examiner 
par  le  conduit  auditif  ;  le  procédé  contraire,  c'est-à-dire  l'intro- 
duction d'une  lampe  dans  le  conduit  ne  permet  pas  de  disposer 
d'une  lumière  suffisamment  intense.  24  crânes  ont  été  étudiés  à  ce 
point  de  vue  —  (6  restèrent  absolument  sombres,  6  présentèrent 
une  transillumination  faible,  2  seulement  s'éclairèrent  bien  ; 
l'examen  sur  le  vivant  ne  donna  pas  de  résultats  meilleurs. 

Les  seules  cellules  mastoïdiennes  qui  s'éclairent  sont  celles  qui 
se  trouvent  en  dehors  du  conduit  auditif  osseux  ;  la  lumière  ne 
fut  jamais  perçue  dans  la  partie  plus  profonde  du  conduit  osseux. 

Les  sinus  frontaux  ont  plus  particulièrement  attiré  l'attention 
de  l'auteur,  qui  les  a  étudiés  sur  le  crâne,  sur  le  cadavre  et  sur  le 
vivant  ;  il  a  trouvé  ainsi  que  la  transillumination  permettait  de 
délimiter  d'une  façon  très  précise  les  dimensions  des  sinus  ou  du 
moins  de  leur  paroi  antérieure.  En  dessinant  les  limites  de  la 
région  éclairée  et  en  ouvrant  ensuite  le  frontal  suivant  la  ligne 
dessinée,  on  voit  que  la  cavité  est  habituellement  un  peu  plus 
étendue  que  le  croquis  ;  dans  un  seul  cas  sur  vingt-deux,  le  sinus 
se  trouva  plus  petit  que  le  croquis  ;  sept  fois  la  région  frontale 
resta  obscure  et  dans  deux  de  ces  cas  il  n'existait  pas  de  cavité  ; 
12  figures  nous  montrent  ces  résultats.  Sur  le  vivant  on  se  sert 
d'une  petite  lampe  recouverte  d'un  tube  en  caoutchouc  vulcanisé 
de  manière  à  ce  que  la  lumière  ne  s'échappe  que  par  le  bout 
libre  du  tube  ;  on  l'applique  contre  la  paroi  supérieure  de  l'orbite 
au-dessus  et  en  dehors  de  l'angle  de  l'œil,  à  17  millimètres  de  la 
ligne  médiane  du  nez  —  ce  point  répond  à  la  partie  la  plus  mince 
de  la  paroi  orbilaire  ;  il  faut  bien  entendu  pénétrer  au-dessous  de 
l'arcade  orbitaire  afin  de  ne  pas  éclairer  le  front  par  sa  surface  ; 
cet  examen  ne  peut  être  prolongé  à  cause  du  rayonnement  de  la 
chaleur  et  les  sinus  ne  peuvent  être  éclairés  que  successivement,  ce 
qui  rend  l'examen  plus  difficile  que  dans  les  autres  régions. 

L'éclairage  dépend  de  l'épaisseur  et  de  la  densité  de  l'os  ;  en 
général  la  lumière  passe  parfaitement  lorsque  l'os  ne  dépasse  pas 
3  millimètres  et  la  traasilluminalion  ne  se  fait  plus  quand  l'épais- 
seur est  supérieure  à  4  millimètres  :  mais  il  existe  des  exceptions 
à  celte  règle,  la  lumière  traversant  un  os  poreux  de  6  millimètres 
et  ne  traversant  pas  une  lame  très  dense  de  2  millimètres. 


ANALTSB8  85 

L*obscurité  était  due  dans  uu  cas  au  rapprochement  des  parois 
antérieure  et  postérieure  du  sinus,  si  bien  qu'il  n*y  avait  pas  de 
plancher  et  que  la  lumière  passait  derrière  la  paroi  postérieure  ; 
deux  fois  le  sinus  était  absent,  mais  d'un  côté  seulement.  Lors- 
qu'on illumine  l'un  des  sinus,  il  est  fréquent  de  voir  l'autre 
s'éclairer  également^  plus  ou  moins  faiblement  il  est  vrai,  suivant 
que  la  cloison  de  séparation  est  plus  ou  moins  amincie  ou 
trouée. 

On  peut  aussi  appliquer  la  lumière  sur  le  front  et  provoquer 
des  sensations  lumineuses  subjectives  ;  leur  intensité  répond  en 
général  à  l'intensité  de  la  transillumination  par  la  voie  inverse. 
Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  Tempyème  du  sinus  frontal,  il 
est  bien  établi  que  la  transillumination  a  peu  de  valeur,  des  cavi- 
tés pleines  de  pus  étant  parfaitement  translucides,  ce  qui  peut 
induire  en  erreur.  II  n'en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  de 
Tinlervention   chirurgicale,   la   connaissance   des   limites  de    la 
cavité  pouvant  rendre  de  grands  services,  de  même  que  la  déter- 
mination de  la  position  de  la  cloison.  Parfois  aussi,   le  sinus 
malade  restant  obscur,  on  trouve  une  petite  roue  éclairée  en 
déplaçant  la  lampe  en  dehors  —  c'est  une  région  d'os  frontal  mince 
qui  se  trouve  juste  en  dehors  des  limites  du  sinus  —  c'est  encore 
une  manière  de  déterminer  son  étendue.    Les   dimensions  des 
sinus  frontaux  sont  fort  variables  d'un  individu  à  l'autre  et  d'un 
côté  àl'autre;  en  moyenne  un  sinus  d'adulte  mesure  31  millimètres 
en  hauteur,  sur  30  millimètres  de  largeur  et  (7  millimètres  de 
profondeur  antéro-postérieure  ;  le  plus  petit  sinus  avait  respecti- 
vement 19   millimètres,   14  millimètres  et  5  millimètres,  tandis 
que  le  plus  grand,  limité  par  une  cloison  bien  médiocre,  mesurait 
45  millimètres  sur  60  millimètres  de  large  et  47  millimètres  de 
haut  ;  un  autre  sinus  avait    une  hauteur  de  53  millimètres.   La 
symétrie  absolue  du  sinus  n'existe  pas  même   lorsqu'elle  semble 
bien  se  présenter  à  l'œil. 

La  cloison  a  été  trouvée  osseuse  et  complète  dans  tous  les  cas 
sauf  un,  dans  ce  cas  unique  la  partie  nasale  de  la  cloison  faisait 
défaut. 

Le  septum  est  en  général  d'une  grande  minceur,  ce  qui 
explique  Tinfection  facile  d'une  cavité  par  l'autre. 

Le  septum  est  médian  le  plus  souvent  et,  lorsqu'il  est  divisé,  ce 
n'est  qu'à  partir  d'une  certaine  dislance  du  nez,  ou  bien  dans  sa 
partie  moyenne  seulement  ;  le  sinus  le  plus  large  s'étend  alors  du 
côté  opposé,  ce  qui  peut  faire  croire,  lors  d'un  examen  à  l'aide 
du  stylet,  que  le  second  sinus  est  également  atteint.  Des  cloisons 
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secondaires  divisent  souvent  les  sinus  en  produisant  des  logeltes, 
des  culs-de-sacy  ainsi  que  nous  le  montrent  des  figures  dans  le 
texte.  M.  N.  w. 

Diagnostic  de  l'empyëme  frontal,  par  Goux^y  (Archives  internat, 
de  laryng.  cTotol.  et  de  rkinol.  Sept.-oct.  1898). 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  du  diagnostic  précoce  et  précis? 
indique  nos  moyens  actuels  d'investigation  et  conclut  que  nous 
pouvons  assurer  presque  sûrement  Texistence  d'un  empyème 
frontal»  lorsque,  notre  attention  éveillée  par  une  suppuration 
possible  de  cette  région  par  les  symptômes  douloureux  accusés 
par  la  malade,  Texamen  rhinoscopique  de  la  fosse  nasale, 
débarrassée  préalablement  de  ses  causes  d'obstruction,  nous 
aura  montré  du  pus  dans  le  méat  moyen,  et  qu'à  cet  ensemble 
•  symptomatique  nous  aurons  ajouté  les  résultats  de  l'éclairage 
électrique.  l.  bggkr. 


in.  _  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Tnmenr  congénitale  de  la  lèvre  inférieore  :  angio-lymphangiôme. 
par  MoRKSTiN  (BulL  de  la  Soc,  anat,  de  Paria,  fasc.  11,  mai- 
juin,  1898). 

Tumeur  congénitale  chez  une  fillette  de  10  ans  ;  siège  :  lèvre  in- 
férieure, faisant  saillie  dans  le  vestibule  buccal  ;  offrait  l'aspect 
d'une  amande  dépouillée  de  sa  coque.  Surface  rosée  et  bosselée. 
A  la  paipation,  fermeté,  pas  de  réductibililé,  faisant  corps  avec  la 
muqueuse,  peu  de  mobilité  sur  les  plans  sous-jacents.  Pas  de  souf- 
france, mais  saillie  disgracieuse  de  la  lèvre  inférieure.  Les  bosse- 
lures violettes  faisaient  supposer  l'existence  d'une  tumeur  vascu- 
laire,  mais  la  consistance  ferme  était  contraire  à  l'idée  d'un 
angiome  ordinaire.  Diagnostic,  angio-lymphangiôme  circonscrit. 

Opération  :  la  tumeur  était  un  peu  adhérente  au  plan  muscu- 
laire ;  la  plaie  fermée  par  quelques  sutures  est  réunie  par  pre- 
mière intention.  Guérison  rapide. 

Coupe  de  la  tumeur  :  beaucoup  de  vaisseaux  sanguins  et 
énormes  lymphatiques,  quelques  petits  foyers  hémorrhagiques.  Les 
glandes  labiales  sont  altérées  et  enflammées,  la  muqueuse  con- 
tient beaucoup  de  capillaires  sanguins  et  lymphatiques.  Les  pa- 
pilles sont  hautes  et  très  larges.  a.  g.  , 
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Pharyngite  subaignè  des  pitiers  antérieure  dn  yoUe  du  palais,  par 
T.  Gaepbntir  {Gaz.  degli  ospedal.,  2  juin  1898). 

Cette  forme  spéciale  de  pharyngite  est  limitée  aux  piliers  anté- 
rieurs et  à  la  luette  ;  la  coloration  due  à  la  stase  veineuse  est  d'un 
rose  bleuâtre  en  partie  masquée  par  une  couche  de  mucus  vis- 
queux d'un  blanc  éclatant.  La  brûlure  est  assez  vive.  Les  dents  et 
les  gencives  sont  ordinairement  en  bon  état.  Souvent  la  lésion 
est  entretenue  non  par  les  dents  mais  par  une  lésion  de  Tamyg- 
dale  ou  de  la  cavité  nasopharyngée.  Il  y  a  fréquemment  des  dé- 
pôts caséiformes  dans  les  cryptes  amygdaliennes  avec  œdème 
fétide  de  l* haleine. 

Le  traitement  consiste  en  gargarismes  antiseptiques,  pulvérisa- 
lions  avec  une  solution  alcaline  faites  surtout  par  la  voie  nasale, 
cautérisation  des  amygdales  au  nitrate  d'argent  ou  au  galvanocau- 
tère.  —  Le  traitement  de  l'atrésie  des  cboanes,  quand  elle  existe, 
a  une  grande  importance.  Deux  à  trois  fois  par  semaine  badi- 
geonnages  à  la  glycérine  iodée.  a.  f.  pucque. 

Angine  nlcéro-membranense  à  bacilles  fasiformes  et  spirilles, 
par  Lemoine  (Presse  med.,  19  mai-s  1898). 

L'auteur  a  observé  cinq  cas  semblables  à  ceux  que  M.  Vincent(*) 
a  publiés.  Au  point  de  vue  bactériologique  L.  a  obtenu  des  ré- 
sultats absolument  identiques  à  ceux  obtenus  par  Y. 

Gliniquemenl,  L.  a  constaté  un  véritable  ulcère  de  l'amygdale,  à 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  anfractueux,  offrant  absolument 
l'aspect  d'un  chancre  syphilitique  ;  il  existait  en  outre  un  gonfle- 
ment des  glanglions  rétro-maxillaires,  plus  ou  moins  considérable 
mais  toujours  douloureux,  surtout  lors  du  début  des  accidents. 

Trois  fois  sur  cinq,  cette  angine  eut  une  marche  chronique. 
Dans  les  deux  autres  cas,  la  température  atteignit  39o  le  soir  pen- 
dant 48  heures.  l.  bggbr. 

Snrnn  cas  d^angine  à  bacilles  fnsiformes  de  Vincent,  par  Doptbr 
(Presse  méd,,  10  août  1898). 

Cette  observation  se  range  entièrement  parmi  cette  forme  d'an- 
gine que  M.  Vincent  a  fait  connaître  (*).  Le  cas  de  D.  offre  seule- 
ment celte  particularité  clinique  que  la  maladie  s'est  propagée 
d'une  amygdale  à  l'autre  et  qu'elle  a  présenté  une  courte  réci- 
dive. 

(i)  Voir  :  Annales,  19  nov.  1898,  p.  482. 
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Les  microbes  spécifiques  accompagnèrent  la  lésion  dans  les  diffé- 
rentes phases  de  son  évolution  ;  ils  diminuèrent  de  nombre  à  me- 
sure que  i^alTectien  rétrocédait,  pour  laisser  la  place  à  des  stapby- 
locogues  vulgaires,  et  enfin  ils  disparurent  lorsque  Taffeclion  s*est 
éteinte.  l.  eggbr. 

Persistance  dn  bacoille  de  Lœfllêr  dans  la  gorge  des  sugets 
atteints  de  diphthérie,  par  Uliiann  et  Oppenheim  (Presse  méd,^ 
31  août  i898). 

Travail  statistique  et  expérimental  sur  la  question,  tendant  à 
interpréter  le  fait  de  récidives  chez  des  enfants  sortis  de  rbdpilal 
depuis  quelques  semaines  et  de  cas  nouveaux  de  diphlhérie  chez 
des  enfants  qui  l'avaient  contractée  au  contact  de  sujets  renvoyés 
après  guérison  complète.  Les  auteurs  insistent  en  concluant  sur 
les  mesures  prophylactiques.  l.  kggkr. 

Les  mycoses  pharyngées^  par  Max  Tœplitz  (New^York^  mèd. 
Journaly  25  juin  1898). 

T.  distingue  deux  formes,  Tune  diffuse,  Tautre  circonscrite,  de 
mycose  pharyngée.  Dans  la  première  la  langue  est  uniformément 
recouverte  d'un  enduit  laiteux  blanchâtre  masquant  les  papilles. 
Fait  remarquable,1e  goût  est  bien  conservé  ;  l'état  général  est  sou- 
vent bon.  Cette  forme  est  due  au  leptothrix  fungus.  La  forme  cir- 
conscrite est  infiniment  plus  fréquente  et  T.  en  a  observé  des  dou- 
zaines de  cas.  Il  signale,  dans  une  observation  personnelle,  le  début 
après  une  affection  fébrile  et  les  troubles  hypocondriaques  extraor- 
dinaires provoqués  par  cette  affection  bénigne.  Dans  un  autre  cas 
il  fut  impossible  de  persuader  au  malade  qu'il  ne  s'agissait  pas 
de  diphthérie.  —  Dans  un  troisième,  le  malade  était  un  phtisique 
avancé  et  la  cautérisation  locale  dut  être  abandonnée  car  elle  fut 
la  cause  au  moins  occasionnelle  d'hémoptysies.Comme  traitement, 
les  solutions  phéniquées  donnent  moins  de  résultat  que  la  décoc- 
tion de  tabac,  le  sublimé  au  2000*  et  la  solution  saturée  de  per- 
manganate. Beaucoup  de  cas  guérissant  spontanément,  il  ne  faut 
pas  employer  de  moyens  trop  violents. — Personnellemtînt,  T.  a 
eu  de  très  bons  effets  dans  les  formes  tenaces  de  la  curette  tran- 
chante et  du  galvanocautère.  Les  troubles  dyspeptiques,  cause 
fréquente  de  la  mycose,  doivent  être  traités  avec  grand  soin. 

A.  F.    PLICQUB. 
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Mal  perforant  bneoal,  par  M.  Mignon  {Bull,  de  U  Soc,  aruLt.  de 
Paris^  fasc.  9,  avril-mai  1898). 

Sous  ce  nom,  l'auteur  décrit  une  affection  que  son  maître 
M.  Letulle  appelle  mal  perforant  buccal  ;  cette  maladie  était  cons- 
tituée par  une  perte  de  substance  de  toute  une  portion  du  rebord 
alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine.  Cette  perforation  mesurait  1  à 
2  centimètres  de  long  d*avaut  en  arrière  ;  les  bords  étaient  blan- 
châtres et  exulcérés  ;  par  Texcavation  on  apercevait  la  fosse  na- 
sale correspondante  recouverte  de  mucosités  mais  non  ulcérée. 
L'examen  de  la  cavité  nasale  rappelait  Taspect  de  la  rhinite  atro- 
phique.  Les  dents  faisaient  totalement  défaut  du  côté  affecté, 
tandis  que  du  côté  opposé  elles  étaient  saines. 

Anestbésie  notable,  mastication  gênée,  haleine  fétide,  parole  dif- 
ficile, voix  modiOée. 

Pas  d'hypertrophie  ganglionnaire,  ni  d'état  cachectique  ;  le  ma- 
lade présente  les  premiers  signes  du  tabès. 

Ëst-il  possible  de  considérer  cette  affection  comme  d'origine 
tabétique  ?  Rien  ne  le  prouve.  a.  g. 

Calcul  du  canal  de  Wbarton  ches    une  enfant  de  12  ans,  par 

PÉRAiRE  (BulL  de  la  Soc,  anat,  de  ParU^  fasc.  7,  avril  1898). 

P.  présente  ce  calcul  au  nom  du  D'  Gaudier  (de  Lille).  Il  s'était 
engagé  dans  le  canal  de  Wharton  d'une  fillette  de  12  ans  qui  pré- 
sentait depuis  trois  mois  des  accidents  de  tuméfaction  de  la  région 
sous-linguale.  Par  moments,  cette  tuméfaction  diminuait  et  il 
s'écoulait  une  grande  quantité  de  salive  avec  un  peu  de  pus. 

A  l'examen,  tuméfaction  du  volume  d'une  noix  molle,  refoulant 
la  langue,  gênante  pour  la  phonation  et  la  déglutition. 

Au  niveau  du  canal  de  Wharton,  un  point  plus  dur  roulant  sous 
le  doigt  :  incision  et  extraction  du  calcul.  Ecoulement  d'une  grande 
quantité  de  salive;  disparition  définitive  de  la  tumeur  salivaire. 

lo  Les  calculs  salivaires  sont  très  rares  à  cet  âge. 

20  Les  cultures  faites  avec  la  partie  centrale  du  calcul  sont  restées 
stériles.  a.  g. 

Parotidite  dne  à  l'obstruction  da  canal  de  Sténon,  par  R.  Hill 
Brown  [Lancet,  16  avril  1898). 

Une  femme  vint  consulter  l'auteur  pour  une  inflammation  d'une 
glande  parotidienne.  Elle  se  plaignait  de  picotements  dans  la 
bouche,  et  à  l'examen  on  distingua  un  petit  corps  pointu  faisant 
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issue  du  canal  de  Slénon.  On  Tenleva  et  on  reconnut  une  plume 
mesurant  environ  un  pouce  de  long.  L'extraction  fut  suivie  de 
récoulement  d'un  flot  de  pus  et  de  liquide  séro-purulent  provenant 
du  conduit.  La  douleur  et  le  gonflement  disparurent  rapidement. 

&AIMT-«:LA1R  THOMSON. 

IV.  LABYNX  ET  TRACHÉE 

Dm  altérations  du  larynx  et  de  la  trachée  dans  la  lenoémie,  par 

0.  Barnick  (Mùnch.  med,  Woc/i.,  (898,  p.  589). 

Revue  complète  de  la  question  et  des  observations  publiées, 
plus  trois  observations  inédiles  avec  examen  histologique. 

M.  N.  w. 

Lar3rngite  aignê  rhumatismale  circonscrite,  par  Veheriiann  (Med. 
Record.,  mai  1898). 

À  côté  des  formes  diffuses  d'angine  et  de  laryngite  rhumatis- 
males, Vehermann  appelle  Tattention  sur  une  forme  plus  rare. 
Elle  est  caractérisée  par  des  nodosités  limitées  très  sensibles,  d'une 
coloration  bleuâtre,  d'une  dureté  spéciale.  Ces  nodosités  sont 
tantôt  unilatérales,  tantôt  bilatérales.  Quand  elles  ont  leur  siège 
au  niveau  de  l'articulation  crico-aryténoîdienne  il  en  résulte  une 
fausse  ankylose  avec  immobilité  de  la  corde  vocale. 

A.    F.   PLICQUE. 

Un  cas  de  prolapsus  double  du  ventricule  de  Morgagni  gnéri  par 
l'ablation,  par  Lichtwitz  {Arohives  interna Uonales  de  laryngol,^ 
d'olol.  et  de  rhlnoL,  septoct.  1898). 

Le  titre  seul  indique  l'intérêt  de  cette  observation  à  ajouter 
aux  cas  peu  nombreux  qu'on  possède  de  cette  affection. 

L.  BGGER. 

Cancer  du  larynx,  par  Gélos  et  Lustgartkn  [Bull,  de  la  Soc.  anat. 
de  PariSy  fasc.  JO,  avril-mai  1898). 

L'autopsie  révéla  l'existence  d'une  tumeur  considérable,  blan- 
châtre et  bosselée,  qui  paraissait  combler  presque  tout  le  larynx  et 
laissait  simplement  un  orifice  flliforme  par  où  la  respiration  s'ef- 
fectuait péniblement. 

Au  microscope,  on  reconnut  un  épitbélioma  pavimenteux  à 
globeç  épidermiques. 
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Ce  cas  avait  été  remarquable  par  sa  très  longue  durée,  par 
Fabsence  de  phénomènes  douloureux  ;  par  la  non  extension  du 
cancer,  qui  était  demeuré  extra-laryngien  ;  par  l'absence  d'enva- 
hissement des  ganglions  et  enfin  par  le  volume  énorme  de  la  tu- 
meur et  Tétroitesse  du  conduit  qui  a  permis  une  survie  extraordi- 
nairement  prolongée.  a.  g. 

Un  cas  de  croup  pott-mbéoliqne,  guéri  après  7  heures  et  demie 
de  tubage,  par  Ghauvbau  {Journal  de  clin,  et  de  thérap,  infant., 
31  mars  i898). 

Observation  appartenant  à  cette  série  de  cas  dans  lesquels 
une  fausse  membrane  volumineuse  vient  obturer  directe- 
ment la  glotte,  ou  tout  au  moins  produire  par  son  contact  avec 
la  portion  sous-glottique  du  lar}'nx  un  spasme  qui  cessera  lorsque 
la  cause  aura  disparu.  Dans  ces  cas,  un  séjour  du  tube  pendant 
quelques  heures  seulement,  ou  même  un  simple  écouvillonnage, 
peuvent  être  aussi  efficaces  qu'un  tubage  prolongé.  On  évitera 
ainsi  les  inconvénients  bien  connus  du  tube  à  demeure. 

L.  BGGBH. 

Cas  de  dyspnée  spasmodiqne,  par  J.  E.  S.  Barnrtt  (Lance/, 
30  avril  4898). 

Enfant  de  3  mois  et  demi  souffrant  depuis  peu  de  temps  après  sa 
naissance  d'une  obstruction  respiratoire.  On  pratiqua  la  trachéo- 
tomie, mais  l'enfant  succomba  cyanose  au  bout  de  trois  semaines. 
A  l'autopsie  on  trouva  une  hypertrophie  du  thymus  qui  proba- 
blement irritait  les  récurrents  et  provoquait  du  spasme  qui  fut  en- 
rayé par  la  trachéotomie  ;  mais  la  glande  en  augmentant  de  vo- 
lume  exerçait  une  pression  directe  et  fatale  sur  la  trachée.  Il 
n'existait  ni  ulcération  de  la  trachée  ni  papillomes  laryngiens. 

SAINT-CLAlR  THOMSON. 

nitroglycérine  dans  le  spasme  du  larynx,  par  G.  Marsball  (New 
York  med,  journal,  18  juin  1898). 

Marshall  a  employé  avec  succès  la  nitroglycérine  dans  plusieurs 
cas  de  spasme  du  larynx  et  de  laryngite  striduleuse  ayant  résisté 
soit  aux  vaporisations  chaudes,  soit  à  l'émétique.  —  La  nitroglycé- 
rine doit  être  donnée  à  doses  très  petites  et  fréquemment  répétées. 
Chez  un  enfant  de  cinq  mois  on  donne  par  exemple  toutes  les  dix 
minutes  un  millième  de  grain  (le  grain  vaut  environ  0«',06).  La 
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dyspnée  cède  en  général  rapidement.  Très  souvent  deux  ou  trois 
doses  suffisent  mais  il  est  parfois  nécessaire  de  reprendre  le  mé- 
dicament à  diverses  reprises   pendant  plusieurs  jours. 

A.  V.  PLICQDB. 

V.  OESOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  COU,  etc. 

Un  cas  de  paralysie  spinale  infantile  aveo  participation  dn  n«rf 
facial,  par  Béclère  (Soc,  méd.  des  hôpiUux,  25  mars  1898). 

Ce  qui  contribue  le  plus  à  la  rareté  de  ce  fait  déjà  exceptionnel 
en  lui-même,  par  la  participation  des  nerfs  de  la  face,  c'est  que 
Tenfant  a  survécu. 

On  ne  peut  affirmer  sûrement  que  la  lésion,  cause  de  cette  pa- 
ralysie faciale,  réside  dans  le  noyau  bulbaire  du  nerf  facial  et  non 
dans  le  nerf  lui-même.  L'examen  électrique  est  insuffisant  à  ré- 
soudre celte  question,  et  une  maladie  infectieuse  qui  frappe  la 
moelle  peut  frapper  en  même  temps  les  nerfs  périphériques,  mais 
la  coexistence,  à  la  période  aiguë,  de  la  paralysie  de  tous  les 
muscles  moteurs  de  la  tête  sterno-scléidro-mastoîdiens  et  trapèzes, 
est  de  nature  à  faire  admettre  que  c'est  bien  le  noyau  bulbaire  du 
facial  qui  a  été  atteint  par  la  paralysie  spinale  infantile. 

Li.  GGGKR  ■ 

Kyste  hydatiqae  de  la  glande  sons-maxillaire,  par  André  {BulL  de 
la  Soc.  anal,  de  Paris,  fasc.  7  avril  1898). 

L'auteur  fait  précéder  la  description  de  son  cas  très  rare  d'une 
partie  historique  dans  laquelle  il  recherche  les  observations  ana. 
logues  rapportées  par  Gosselin,  Laugier,  Richet,  Piéchaud  et  Ri- 
chioni. 

Chez  son  malade  Thydatide  s'était  développée  au  niveau  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  faisait  saillie  uniquement  à  Textérieur  ; 
le  malade  était  un  enfant  de  10  ans  entré  dans  le  service  du  Prof. 
Gross,  pour  une  tumeur  assez  considérable  de  la  région  sous- 
maxillaire  droite  et  de  la  partie  voisine  du  cou. 

La  tumeur  était  ronde  et  mobile  sous  la  peau  :  elle  avait  le  vo- 
lume d'une  orange.  Elle  occupe  la  région  sous-maxillaire,  dépasse 
l'angle  de  la  mâchoire  et  s'étend  jusque  près  de  l'oreille.  En  bas 
elle  gagne  un  peu  au-dessous  la  partie  moyenne  du  cou. 

Opération  :  incision  de  5  centimètres  de  long  parallèle  au 
maxillaire.  Section  du  tissu  cellulaire  et  du  peaucier  :  incision  de 
la  peau,  écoulement  d'un  liquide  clair  transparent. 


ANALY8B8  •  93 

Avec  des  pinces,  on  retire  les  membranes  blanchâtres  assez  aisé- 
meflt  ;  ce  sonl  des  fragments  de  la  poche. 

Pas  de  vésicules  Ûiles  ;  la  plaie  est  suturée  ;  guérison  en 
8  jours. 

L'examen  hislologique  de  la  paroi  montra  qu'il  s'agissait  bien 
d'an  kysle  hydatique,  avec  les  deux  couches,  la  couche  feuilletée 
et  la  couche  germinale.  a.  g. 

Spithéliome  de  la  faoe  à  marohe  très  lente,  par  Pillikt  et  Guillain 
(BulL  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  fasc.  9,  avril-mai  1898). 

Homme  de  48  ans,  malade  depuis  20  ans.  L'affection  siégeait  à 
l'angle  interne  de  l'œil  droit  sous  la  forme  d'une  croûte  facile  à 
enlever,  mais  récidivant  très  vite.  xNi  douleur,  ni  adénopathie,  ni 
symptôme  général. 

Le  malade  subit  un  certain  nombre  d'opérations  chirurgicales 
dans  cette  région.  A  l'âge  de  42  ans,  on  lui  énucléa  l'œil  ;  5  ans 
après,  le  malade  revint  avec  une  récidive.  C'était  un  homme  fort 
et  vigoureux  ;  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit,  tumeur 
du  volume  d'une  châtaigne  recouverte  d'une  croûte,  enflure  de  la 
joue  jusqu'à  la  région  massétérioe;  dyspnée  par  la  narine  droite 
depuis  4  mois.  Cette  narine  est  aujourd'hui  obstruée.  Pas  d'adé- 
nopathie  ni  de  trouble  de  la  sensibilité  au  tact,  à  la  douleur  et  à 
la  chaleur  dans  la  zone  du  maxillaire  supérieur.  Appétit  conservé. 
Le  malade  fut  opéré  par  le  Prof.  Tillaux  :  le  néoplasme  remplis- 
sait le  sinus  maxillaire  et  envoyait  un  prolongement  dans  la  fosse 
nasale  droite. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Pilliet  démontra  que 
celte  tumeur  était  constituée  par  une  lésion  épithéliomateuse  ab- 
solument certaine. 

La  longueur  de  cette  description  nous  empêche  de  la  reproduire. 
Pour  l'auteur,  cette  tumeur  est  d'un  type  rare  :  épîthélioma  à 
globes  épidermiques  nets  et  dont  la  texture  est  celle  d'une  tumeur 
lobulée  et  trabéculée. 

Pour  Pilliet,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  épithéliome  primitive- 
ment développé  dans  une  glande  sudoripare.  Evolution  lente  sans 
que  l'on  ait  jamais  observé  d'adénopathie  ni  de  symptômes  géné- 
raux. A.  G. 

Goitre  plongeant,  par  Guinon  et   Bupfnoir  (Presse  méd,  19  mars 
1898). 

Préscntalioii  du  corps  thyroïde  d'une  malade  morte  dans  un  ac« 
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ces  d'oppression.  L'histoire  clinique  de  cetle  malade  rappelait  ce 
qu'on  connaît  sur  le  goitre  plongeant.  II  s'agissait  cependant  d'un 
épilhélioma  du  corps  thjrrolde,  envoyant  des  végétations  dans 
rinlérieur  même  de  la  trachée»  l.  eggkr. 

Les  opérations  dn  goitre  à  la  clinique  dhinirgicale  de  Berne,  par 
E.  WoRMSBR,  ancien  assistant  volontaire  à  !&  clinique  chirurgi- 
cale de  Berne  {Rev.  de  Chir,  10  avril  1898). 

Plaidoyer  en  faveur  du  procédé  de  Kocher. 

L'auteur  met  en  relief  les  avantages  et  l'innocuité  de  la  thyroî- 
dectomie.  Il  en  donna  le  manuel  opératoire  tel  qu'on  le  pratique 
à  la  clinique  de  Berne. 

L'anesthésie  générale  est  limitée  autant  que  possible  aux  ma- 
lades pusillamines.  Il  est  préférable  d'employer  l'éther.  L'incision 
de  la  peau  est  l'incision  dite  en  angle,  ou  si  la  tumeur  est  petite, 
une  incision  transversale  légèrement  courbe  allant  d'un  sterno- 
mastoïdien  à  l'autre  et  passant  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la 
tumeur.  Tous  les  vaisseaux  artériels  ou  veinules  sont  pinces  avec 
soin.  Après  dissection  de  la  capsule  de  la  glande  on  procède  avec 
prudence  à  la  luxation  de  la  tumeur.  Les  grands  vaisseaux  thy- 
roïdiens sont  alors  liés  après  avoir  été  isolés. 

L'isthme  est  sectionné  entre  deux  (ils.  M.  Kocher,  pour  éviter 
la  blessure  du  récurrent,  fait  une  véritable  résection  de  la  paroi  pos- 
térieure du  lobe  en  laissant  une  couche  formée  par  la  capsule 
glandulaire,  toute  la  partie  de  la  glande  adhérente  à  la  trachée. 
Tous  les  vaisseaux  sont  liés  à  la  soie  sans  en  oublier  un  seul. 
L'hémostase  doit  être  très  soignée.  Pas  d'antiseptiques,  ni  de  gaze 
iodoformée.  Parmi  les  accidents  et  complications^  les  hémorrha- 
gies  au  cours  de  Topération  sont  faciles  à  traiter  par  le  pincement 
du  vaisseau  qui  saigne.  Les  hémorrhagies  tardives  sont  très  rares. 
Le  ramollissement  de  la  trachée  est  peu  à  craindre.  Si  le  conduit 
aérien  est  aplati  par  la  tumeur,  les  troubles  respiratoires  sont 
supprimés. 

Le  récurrent  est  ménagé  par  la  précaution  que  l'on  prend  d'iso- 
ler le  tronc  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure  avant  de  la  lier,  et 
par  la  persistance  d'une  couche  de  tissu  glandulaire  contre  la  tra- 
chée. L'infection  n'est  que  peu  à  redouter  :  elle  est  bénigne  si  elle 
se  produit.  Le  procédé  de  Doyen  plus  rapide  est  moins  sûr.  Le 
récurrent  peut  être  intéressé  par  la  pince  placée  sur  la  thyroï- 
dienne inférieure. 

La  strumectomie  prédispose  à  Thémorrhagie  et  à  l'infection  : 
enfin  la  récidive  est  possible. 
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Les  objections  que  Ton  peat  faire  à  ]a  méthode  des  énucléations 
intra-glandulaires  peuvent  être  répélées  pour  les  énucléations  mas- 
sives. Enfin,  Texothyropexie  est  un  procédé  qu'il  ne  faut  employer 
qu'exceplionnellement.       *  lombard. 
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ment des  laryngites  chroniques.  —  III.  Traitement  des  laryngites  tu- 
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et  le  cancer  en  général  {In  traité  de  thérap.  appliquée,  liueff  et  G", 
éditeurs,  Paris,  1896). 

Collet.  Phtisie  laryngée  {Province  méd.,  n«  14,  1896). 

Boinet.  Avantages  de  Tintubation  faite  avec  les  tubes  courts  «le 
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H.  Gillet.  Nouveaux  procédés  opératoires  du  croup  {Journ.  des 
Praticiens,  26  juin  1896). 
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spasmes  laryngiens  et  dans  le  croup  en  particulier  {Acad,  de  méd., 
séance  du  30  juin,  Paris,  1896). 

G.  Vergniaud.  Spasme  phréno-glottique  des  nourrissons  ou  asthme 
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A  partir  da  1*''  janvier  1899»  la  Revue  Internationale  de  rhinologie, 
otologie  et  laryngologie,  dirigée  par  le  D'  M.  Natiie  se  transforme  ; 
elle  paraîtra  sons  le  titre  de  Revue  Internationale  de  rhinologie,  otO' 
loffie^  laryngologie  et  phonétique  expérimentale,  et  sera  mensuelle. 
Le  D'  Natibk  s'est  adjoint  comme  co-dlrecteur  l'abbé  Roubsklot,  direc- 
teur du  Laboratoire  de  Phonétique  expérimentale  au  Collège  de  France. 
Les  secrétaires  de  la  Rédaction  sont  MM.  le  D'  P.  Oliviib  et  A.  Bubguet. 


V Association  française  pour  Vavanoement  des  Sciences ^  tiendra  sa 
28«  session  annuelle  à  Boulogne-sur-Mer,  du  14  au  21  septembre  1899, 
SOU8  la  présidence  du  Prof.  Brouardel.  Cette  date  a  été  choisie  par  le 
Conseil,  d'accord  avec  le  Comité  local  de  Boulugne,  présidé  par  notre 
distingué  confrère  le  D'  D.  Aigrk.  maire  de  la  ville,  pour  faire  concor- 
der la  réunion  de  VAfas  avec  celle  de  l'Association  britannique  pour 
l'avancement  des  sciences  qui  se  réunira  à  Douvres  à  la  même  époque. 

Le  Bureau  de  l'AFAS  s'est  préoccupé  avec  le  Bureau  de  la  British 
Association,  des  moyens  de  nSunir  les  deux  Sociétés  et  il  a  été  con- 
venu en  principe  que  l'Association  française,  comme  la  plus  jeune  So- 
ciété, irait  à  Douvres,  se  joindre  à  la  Société  anglaise  et  tenir  une 
séance  générale.  De  son  côté,  la  British  Associatbn  viendrait  à  Bou- 
logne tenir  également  une  séance. 

Le  Comité  local  de  Boulogne  a  choisi,  de  concert  avec  la  municipa- 
lité, le  jour  de  cette  réunion  des  deux  Sociétés  pour  inaugurer  la  sta- 
tue élevée  &  Duchenne  de  Boulogne,  dont  les  travaux  mémorables  sont 
connus  et  appréciés  en  Angleterre  aussi  bien  qu'en  France. 

Le  Bureau  de  l'AFAS  fait  appel  à  tous  ses  membres  pour  se  réunir 
en  grand  nombre,  à  Boulogne,  à  l'occasion  de  ces  fêtes  scientifiques,  et 
prie  ceux  qui  auraient  des  communications  h.  faire  ou  des  travaux  à 
présenter,  d'en  envoyer  le  titre  et  l'indication,  le  plus  tôt  possible, 
soit  aux  présidents  des  Sections,  soit  au  Secrétariat,  28,  rue  Serpente. 

Le  programme  du  Congrès  comportera  des  séances  de  Sections,  des 
visites  industrielles  et  des  excursions  générales.  Parmi  les  excursions, 
signalons,  à  titre  d'indication  provisoire,  l'excursion  à  Douvres  (vrai- 
semblablement le  samedi  17  septembre),  une  excursion  à  Wimereux.  le 
cap  Gris-Nez,  Marquise,  etc.,  le  dimanche  18  ;  une  visite  à  Calais  dans 
l'après-midi  du  mardi. 

L'excursion  finale  comporterait  une  visite  détaillée  de  la  région  in- 
dustrielle du  Pas-de-Calais  (Douai,  Arras,  Béthune,  Saint-Omer,  etc.)< 

La  Section  des  Sciences  médicales  sera  présidée  par  le  Prof.  Ch.  Bou- 

CHABD. 


Les  Pria;  de  r Académie  de  Médecine  ont  été  décernés  &  la  séance 
du  13  décembre. 

Parmi  les  récompenses  nous  trouvons  les  noms  de  collaborateurs  du 
journal  et  d'auteurs  de  travaux  spéciaux  dont  nous  donnons  la  liste 
ci- après  : 

Prix  Mège  :  900  fr.  Question  :  de  l'asthme  des  foins.  Prix  partagé 
entre  le  D'  J.  Garel  (de  Lyon)  et  Ë.  Gudik  (de  Genève). 
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Prt^  Meynot  aine,  père  et  fils,  de  Donzère  (Dpôme)  :  2  600  fr.  L'Aca- 
démie accorde  :  Un  pnx  de  1  000  (r.  h  M  le  D^"  Migkox,  médecin-major 
de  lr«  classe  au  22«  régiment  d'artillerie  à  Versailles.  Des  récompenses 
de  500  fr.  à  M.  P.  Borhibb  et  P.  Collirit  (de  Paris).  Des  récompenses  de 
200  fr.  à  MM.  G^lirbau,  LoswBivBBiia  et  A.  Malhbbbb  (de  Paris). 

Prix  Barbier  :  Encouragement  de  800  fr.  au  D^  db  WécLBHsn  (de 
Paris). 

Prix  Cheviflon  :  1 500  fr.  Une  récompense  de  1 000  fr.  est  accordée 
tmx  D"  A.  GniRARD  et  G.  Livbt  (de  Paris;. 

Prim  Desportes  :  1 300  fr.  L'Académie  décerne  un  prix  de  900  fr.  h 
MM.  les  D"  G.  Lirossibr  et  M.  Lanrois  (de  Lyon). 


Viif  DB  GiiAS8\iMo  (Peps&ae  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  i8$i«  (contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Beomcrb  db  potassioh  oRANULi  M  FàuIrbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affcctloiis  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

pHOBPMATiifB  FAuàiiBS.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facUe  du  phoiqiliate  bicalctqne  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATiTB  DB  VicHT.  (Poudrc  de  séué  composée).  U&e  cuillerée  h 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  ExodOlent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourbouui  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  lioisson.  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Gi^ber.  Poudrb  Manubl.  Grarulbs  fbrro-solforbux  Thomas 

L'bau  db  Gublbr,  Ghaibl-Gutox ,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Cbampaohb  bupbptiqub  db  Choubrt.  Dyspepsie  et  vomLsflementii  post- 
opératoires. 

Sirops  Larozb  iodurbs.  Sont  seuls  bien  supportés  par  Festomac  los  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  bromures.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  h  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Le  malattie  deirapparato  uditivo  nelle  tossinfezioni  acntcnelle  ano- 
malie del  ricambio  materlale  e  nelle  alterazioni  qualitative  e  quanti- 
tative del  sangue  e  nella  sua  alterata  circolazione  (Les  maladies  de 
l'appareil  auditif  dans  les  infections  toxiques  aiguës,  lee  anomalies  de 
l'échange  matériel  et  les  altérations  qualitatives  du  sang  et  l'altération 
de  la  circulation,  par  V.  Gozzouxo  (Extrait  de  la  Oazj.  med.  de  Jkoma. 
4898). 
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Les  rayons  de  ROntgen  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  par  A.  Bi- 
GLèu  (Rapport  lu  au  IV*  Congrès  pour  l'étude  de  la  Tuberculose,  Paris, 
2U  juillet  1898). 

Ueber  die  Plica  vestibuli  und  das  Ansaugen  der  Nasenflûgel  (Sur  le 
pli  vestibulaire  et  Taccollement  des  ailes  du  nez,  par  Guti  (lire  à  part 
de  la  Munch.  med,  Woch.,  n©  26,  1898). 

Zur  iEtiologie  de  Rheumatismus  (Sur  Tétiologie  du  rhumatisme),  par 
E.  Bloch  (Tiré  &  part  de  la  Munch.  med,  Woch.,  n"  15  et  16,  1898). 

I.  Ueber  einheitliche  Bezeichnungen  der  otologischen  FunctionsprQ- 
fungsmethoden  und  ihrer  Resultate  (Sur  les  définitions  parliculiëres 
des  méthodes  d'examen  de  la  fonction  auditive  et  leurs  resultats).  — 
Ueber  den  primaren  Yerschluss  der  retroanricularen  Wunde  bei  der 
Radical  opération  (Sur  Tocclasioa  primitive  de  l'ouverture  rétro  auri- 
culaire dans  Topération  radicale),  par  E.  Bloch  (Tirés  à  part  du  Zeits,  f^ 
Ohrenh,  Bd.  XXXIII,  h.  3,  u.  4,  1898). 

Report  of  a  Death  foUowing  immediately  an  opération  for  nasopha- 
ryngeal  adenoids  under  chloroform,  with  remarks  on  chloroform  anaes- 
thesia  in  this  opération  (Observation  de  décès  immédiatement  consécutif 
à  une  opération  de  végétations  adénoïdes  naso-pbaryngiennes  sous  le 
chloroforme,  avec  remarques  sur  Tanesthésie  chloroformiqne  dans  cette 
opération),  par  F.  W.  Hikkil  (Extrait  du  2V.  Y.  med,  journ,,  23  octobre 
1898). 

Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  par  A.  Cabtbx  (In-16  de 
80  p.  avec  110  figures,  cartonné,  prix  12  fr.  J.  B.  Baillière  et  fils,  édi- 
teurs, Paris,  1899). 

Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie  (Manuel  de  Laryngologie 
et  Rhinologie),  de  P.  HiriiAivif  (fasc.  28,  A.  Holder,  éditeur,  Yienne,  1898). 

Les  estropiés,  par  Hamon  du  Fougerat  et  Godrtocx  (Suppl.  au  buU.  pé- 
dagog.  de  la  Loire-Inférieure,  n»  126,  novembre  1898). 

A  proposito  délia  inserzione  dei  neoplasmi  sottocordici  nella  met  à 
anteriore  délia  laryngi  (A  propos  de  1  insertion  des  néoplasmes  sous- 
cordanx  dans  la  moitié  antérieure  du  larynx,  par  Y.  Gbazzi  (Extrait  du 
Journal  Jl  Pratico.  Yol.  Y,  n»  2,  1898). 

I.  De  l'extirpation  rapide  des  pseudo-polypes  naso-pharyngiens.  — 
II.  Un  cas  de  prolapsus  double  du  ventricule  de  Morgagni  guéri  par 
Tablation.  —  III.  Un  cas  de  sarcome  pédicule  de  la  langue.  Ablation 
avec  l'ansQ  électro-thermique.  Guérison.  —  lY.  L'orthoforme  dans  la 
rhinite  vaso-motrice  (h^drorrhée  nasale,  fièvre  des  foins),  par 
L.  LicBTwiTz  (Communications  faites  &  la  Soc,  de  lar.  otol,  et  rhin,  de 
Paris,  1898). 

Clinique  des  maladies  de  la  gorge  et  des  oreilles,  par  F.  Scbippus.  Le- 
çons recueillies  par  Sonval  et  C.  Breyre  {Gar,  med.  Belge,  17  et  24  no- 
vembre 1898). 

I.  Early  diagnosis  in  whooping  corgh  (Diagnostic  précoce  de  la  co- 
queluche). —  Immunité  naturelle  des  membranes  des  voies  respiratoires 
(Natural  Immunity  of  the  mucous  membranes  of  the  respiratory  tract', 
par  H.  L.  Wagh»  (Extraits  du  N.  Y.  med.  Journ.y  8  et  15  octobre 
1898). 
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ERRATUM 


Le  D' Jacobson,  de  Saint  Pétersbourg.  nous  prie  de  vouloir  bien  faire 
les  modifications  suivantes  h  son  article  paru  à  la  page  126,  n»  d*août 
1898: 

1°  A  la  dernière  ligne  de  la  page  126,  devait  paraître  trop  naturel 
au  lieu  de  pouvait  passer  inaperçu, 

2^  Page  130,  27^  ligne,  lire  mobile  au  lieu  de  molle. 

3°  Page  131,  5*  ligne,  lire  depuis  au  lieu  de  pendant  plusieurs  an- 
nées. 

40  Page  133,  ligne  6,  neu^  pièces  au  lieu  de  trois. 

50  Page  133,  ligne  18,  lire  courte  burette. 

6«  Page  133,  ligne  31,  lire  chez  un  autre  individu^  au  lieu  de  chez 
une  femme  de  16  ans. 

70  Page  134,  ligne  12,  lire  :  mais  elle  ne  tombe  qu'en  partie  et  conti- 
nue à  demeurer  élevée. 

80  Page  134,  ligne  13,  lire  au  lieu  de  par  remploi,  pendant  mes  re- 
cherches sur  l'action  de  la  douche. 

90  Page  135,  ligne  6,  lire  le  liquide  peut  rétrograder  en  quantité  suf- 
fîsante  à  travers  cette  olive. 

10<>  Page  135,  ligne  31,  lire  :  on  introduit  la  canule  dans  l'espace 
naso- pharyngien  par  la  bouche,  et  le  liquide  coule  d'arrière  en  avant, 
autre  fait  que  nous  discuterons  plus  tard. 

11»  Page  137,  ligne  24,  lire  un  certain  nombre  au  lieu  d'un  nombre 
considérable. 

12»  Page  137,  ligne  28,  supprimer  le  mot  frontal. 

130  Page  138,  ligne  2,  curette  au  lieu  de  cuiller. 

\A^  Page  138,  ligne  13,  Neumann  expérimentait  sur  des  coupes  sagit- 
tales. 

15<»  Page  139.  ligne  1,  «  De  même  on  ne  peut  évacuer  le  liquide  de 
l'antre  d'Highmore  sans  y  avoir  ménagé  un  orifice. 

16»  Page  141,  ligne  11,  cette  évacuation  ne  serait  possible  qu'en  cas 
de  pression  négative. 

17»  Page  141,  ligne  27,  au  lieu  de  n* empêchent  pas ^  lire  que  f  attache 
une  grande  importance  à  V intervention. 

I80  Page  142,  ligne  42,  lire  la  canule  de  Hartmann,  introduire  direc- 
tement ce  qui  réussit  bien  chez  certains  malades. 

190  Pase  142,  ligne  17,  au  lieu  de  mais  les  a^cidents^  lire  à  la  suite 
de  quoi  les  accidents  disparurent. 

20»  Page  143,  ligne  1,  lire  de  la  to  -h  22o  R. 

2I0  Page  144,  ligne  2,  ajouter  :  Je  ti'ouve  tous  ces  détails  fort  impor> 
tants. 

22o  Page  144,  ligne  8,  lire  l'influence  de  la  température. 

23»  Page  144,  ligne  19,  lire  cette  propriété  au  lieu  de  la  qualité. 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 


SAINT-AMANP  (CHBR).   —  IMPRIMERIE  DESTENAY,   BUSSIÈRB  FUJiRKS. 
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LES  AFFECTIONS  PARASYPHILITIQUES  (?) 

DU  LARYNX 

Par  le  Prof.  F.  MA8SEI  (de  Naples). 

I 

Le  nouveau  chapitre  des  aiïections  parasyphilitiques  envi- 
sagées par  le  talent  de  réminent  syphilographe  parisien , 
semble  destiné  à  élargir,  de  jour  en  jour,  ses  limites,  si  nous 
voulons  nous  livrer  à  une  analyse  attentive  des  lésions  qui 
frappent  les  différents  organes. 

Aussi  m'a-t-il  paru  que,  sans  la  moindre  intention  de  tra- 
hir les  intentions  d^  M.  Fournier,  les  aiïections  du  larynx,  si 
importantes  et  si  graves,  dues  à  la  syphilis,  pourraient  bien 
mériter  une  séparation  apte  à  nous  faire  bien  connaître  leur 
nature  anatomo-pathologique,  et  mieux  apprécier  ce  que  le 
traitement  spécifique  sait  nous  promettre  et  tenir  dans  ces 
cas- là. 

Voilà  le  but  que  je  me  propose,  en  présentant  à  Tétude  des 
praticiens  plusieurs  faits  qui,  quoique  parfaitement  connus, 
méritent,  à  ce  point  de  vue,  une  attention  particulière. 

II 

La  prédilection  de  la  syphilis  pour  le  larynx  à  ses  diffé- 
rentes périodes  est  désormais  acceptée  par  tous  les  médecins 
et  confirmée  par  les  nombreuses  observations  que  le  laryngos- 
cope nous  a  mis  à  même  de  faire. 

Parmi  les  différentes  manifestations  morbides  de  cet  organe, 
il  y  a  celles  qui  sont  c  d^un  ordre  inconlestablement  spéci- 

ANNALRS  DBS  MALADIBS  DB   l'oRBILI.B   BT  DU   LARYNX.   —  XXV.  8 


114  F.  MâSSEI 

fiqne  »,  et  d*autres  qui,  c  pour  n* Avoir  plus  rien  de  syphili- 
tique comme  nature^  n'en  restent  pas  moins  syphilitiques 
d^ origine  Tt^  c'est-à-dire  qu'elles  €  procèdent  originairement 
de  la  syphilisy  sans  être  pour  cela  cependant  syphilitiques 
de  nature  ». 

Je  tiens  à  reproduire  dans  les  mêmes  termes  la  définition 
textuelle  des  affections  parasyphilitiques  donnée  par  le 
savant  clinicien,  parce  que,  seule,  la  fidèle  interprétation  des 
faits  doit  prouver  si  j'ai  bien  mis  le  doigt  sur  des  observations 
exactes. 

III 

Nous  savons  tous  que  la  syphilis  constitutionnelle  ne  res- 
pecte aucun  des  tissus  qui  entrent  dans  la  conformation  du 
larynx  :  muqueuse,  cartilages,  muscles,  nerfs  peuvent  être 
intéressés  à  la  période  inflammatoire,  dans  quelques  cas,  à  la 
période  néoplasique,  dans  la  plupart. 

Les  merveilleux  succès  du  traitement  spécifique  qui,  grâce 
à  un  diagnostic  exact,  frappent  si  souvent  les  malades  et  les 
médecins  eux-mêmes,  jusqu'à  éloigner  les  symptômes  les 
plus  dangereux  et  à  éviter  une  trachéotomie,  sont  évidem- 
ment liés  à  des  manifestations  spécifiques,  capables  d'une 
rapide  régression  sous  Tinfluence  d'un  traitement  approprié. 
Mais,  que  de  fois  sommes-nous  bouleversés  par  les  insuccès, 
tout  on  étant  assurés  de  la  vraie  origine  du  mal  ?  Combien  de 
fois  sommes-nous  forcés  d'intervenir  chirurgicalement  pour 
sauver  une  existence  menacée,  ou  pour  soustraire  les  malades 
aux  tourments  et  aux  dangers  d'une  canule  qui  reste  en 
place  pendant  des  années  ? 

On  serait  presque  tenté  de  revenir  sur  le  diagnostic  ou  de 
nier  la  valeur  de  remèdes  souverains,  tandis  que  la  cause  est 
bien  connue,  mais  les  remèdes  ne  peuvent  lutter  contre  une 
lésion  anatomique  qui  réclame  d'autres  ressources  ! 

A  la  période  tertiaire,  les  infiltrations  gommeuses  limitées 
à  certains  points  ou  plutôt  diffuses,  font  éclater  les  symptômes 
d'une  sténose  grave,  progressive,  menaçante  :  l'examen  au 
miroir,  s'il  n'arrive  pas  à  mettre  sous  nos  yeux  l'ulcération, 
nous  décèle  un  œdème  classique,  qui  nous  en  fait  soupçonner 
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le  point  diB  dé|>art.  La  médication  hypodermique  accomplit  de 
véritables  prodiges  :  Tulcération  s'arrête,  i'œdème  et  la  dyspnée 
disparaissent,  la  voix  revient,  le  malade  est  hors  de  danger  : 
mais,  quelquefois,  cependant,  il  arrive  que,  plus  tard,  ce 
même  malade  victime  d'une  ulcération  guérie,  recommence 
à  s'essoufler  :  la  dyspnée  se  déclare,  augmente  de  jour  en 
jour  ;  on  recommence  le  même  traitement,  mais  cette  fois-ci 
l'insuccès  est  immense,  d'autant  plus  que  le  succès  avait  été 
frappant  autrefois  ! 

L'examen  laryngoscopique  nous  montre  que  nous  sommes 
en  présence  de  brides,  de  diaphragmes,  de  cicatrices  qui 
retiennent  les  cordes  vocales  rapprochées;  en  un  mot,  que 
nous  sommes  en  présence  de  conséquences  morbides  a  im- 
puUkbles  à  la  syphilis  b,  mais  qu'elles  c  ne  peuvent  être  in- 
fluencées thérapeuliquenient  par  la  médication  spécifique  ». 

IV 

Je  pourrais  rapporter  un  bon  nombre  d'observations  per- 
sonnelles, mais,  pour  ne  pas  fatiguer  le  lecteur,  je  préfère 
(après  celte  déclaration)  faire  un  exposé  complet  de  ces  lésions 
qui  «  ^00^  en  étant  syphilitiques  d'origine,  n'ont  cependant 
plus  rien  de  syphilitique  comme  nature  ». 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'y  réussir  complètement,  mais, 
comme  le  livre  immortel  des  affections  parasyphilitiques 
m'a  inspiré  ce  travail  de  revision,  j'ose  me  flatter  que  mes 
confrères  apprécieront  les  quelques  considérations  que  je  vais 
ébaucher,  et  qui  peuvent  être  interprétées  d'une  manière  dif- 
férente, sans  perdre  leur  cachet  de  vérité  ! 


Les  sténoses  cicatricielles  du  larynx,  d'une  certaine  impor- 
tance, sont,  d'ondînaire,  consécutives  aux  lésions  gommeuses 
du  cartilage  et  de  son  ^veloppe;  mais  il  y  a  des  cas  dans 
lesquels,  l'adhérence,  suite  d'une  ulcération  gommeuse  de  la 
muqueuse  ou  des  cordes  vocales,,  finit  par  rapprocher  ces  der- 
nières sur  «me  certaine  étendue,  jusqu'à  produire  un  rétrécis- 
sement considérable. 
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Ces  adhérences  peuvent  être  sous-glottiques  et  ainsi,  le 
mouvement  d'une  ou  des  cordes  vocales  peut  être  entravé. 
Pas  la  moindre  trace  d^œdème  ou  d'inGltration.  C'est  le  tissu 
cicatriciel  et  rien  d'autre  qui  cause  de  très  graves  acci- 
dents. ^ 

Il  y  a  des  cas  ou  V Adduction  est  compromise,  mais  non 
Vabdaction  ;  ainsi  la  phonation  est  entravée,  mais  non  la 
respiration. 

Je  pourrais  en  rapporter  un  où  on  a  longtemps  songé  à 
une  paralysie  des  adducteurs,  en  méconnaissant  (à  bon  escient) 
la  véritable  cause  de  cette  aphonie  incurable. 

Il  y  a  des  exemples  de  rétrécissement  avec  adhérence  des 
cordes  et  végétations.  J'en  ai,  dans  ce  moment,  deux,  très 
démonstratifs,  et  je  dois  ajouter  qu'au  premier  abord  on  ne 
saurait  décider  si  c'est  à  des  papillomes  qu'on  a  affaire. 

Or,  il  survient  dans  ces  cas-là,  non -seulement  une  rigidité 
des  tissus  entravant  le  mouvement  d'éloignement  de  la  corde 
de  la  ligne  médiane,  du  côté  intéressé,  mais  une  véritable 
néoformation  de  granulations,  de  vrais  bourgeons  charnus. 

Il  peut  se  faire  que,  sous  l'influence  d'une  lésion  analogue 
et  sans  trace  d'adhérence,  le  côté  frappé,  la  corde  vocale,  dans 
toute  son  épaisseur,  reste  immobilisée  dans  la  position  mé- 
diane, en  réduisant  de  moitié  la  fente  glottique.  Le  bord  libre 
de  la  corde  vocale  est  parsemé  de  petites  végétations  qui  font 
saillie  sur  la  ligne  médiane  et  augmentent  ainsi  le  rétrécis- 
sement. 

Une  fillette,  chez  laquelle  les  symptômes  les  plus  évidents 
prouvent  sans  contestation  l'existence  d'une  syphilis  hérédi- 
taire, a  présenté,  au  laryngoscope,  exactement  l'aspect  que  je 
viens  d'esquisser. 

Il  peut  aussi  arriver  qu'une  hypertrophie  considérable,  au- 
dessus  d'une  corde  vocale,  immobilise  celle-ci  au  point  de  ne 
plus  permettre  la  phonation  :  un  jeune  homme,  atteint  depuis 
des  années  d'une  syphilis  grave,  vint  me  consulter  et  suit 
encore  maintenant  le  traitement  à  cause  d'une  aphonie  per- 
sistante et  une  gène  respiratoire  imputables  à  l'augmentation 
considérable  du  volume  de  la  fausse  corde  gauche,  très  infil- 
trée et  très  irrégulière. 
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EdBd,  à  la  suite  d'une  ulcération  gommeuse  ayant  son 
point  de  départ  sur  la  muqueuse,  nous  pouvons  observer  de 
vrais  diaphragmes. 

Il  y  en  a  de  complets  et  d'incomplets  ;  de  sus  et  de  sous> 
glottîques. 

Les  su6-glottiques,  à  vrai  dire,  sont  plutôt  pharyngiens  ; 
mais  quand  ils  sont  bien  développés,  il  arrive  que  le  larynx  ne 
peut  être  qu'à  grand' peine  aperçu  à  travers  un  petit  trou, 
ovoïde  ou  rond,  plus  ou  moins  central,  le  seul  espace  ménagé 
par  de  larges  brides  latérales,  qui  avancent  régulièrement 
vers  la  ligne  médiane,  comme  un  voile  étendu  dans  le  sens 
horizontal. 

Nous  en  connaissons  tous  de  beaux  spécimens. 

D'un  plus  grand  intérêt  sont  les  diaphragmes  sous-glot- 
tiques,  c'est-à-dire  du  conduit  trachéal,  de  l'extrémité  supé* 
rieure  ou  inférieure  (de  préférence)  ;  voix  bonne,  respiration 
sérieusement  compromise.  J'en  ai  décrit  un  cas  en  1884  au 
Congrès  de  la  Société  française  d'Otologie  et  Laryngologie  :  il 
s'agissait  d'un  beau  diaphragme  au  niveau  du  troisième  an- 
neau, d'une  certaine  épaisseur,  doublé  d'un  second  sépiment 
au-dessous. 

Mais  on  pourrait  réunir  un  grand  nombre  d'observations, 
qui  auraient  presque  toutes  le  cachet  de  la  syphilis  ignorée, 
ancienne,  à  marche  lente  et  de  ses  effets  dangereux,  non 
moins  latents. 

VI 

Les  chondro'périchondriles  gommeuses  frappent,  volon- 
tiers, le  cricoïde  ou  le  thyroïde.  Les  premières  sont  les  plus 
graves,  non-seulement  parce  que  leur  conséquence  immé- 
diate est  un  rétrécissement  sérieux  à  la  suite  de  l'immobilité 
des  deux  cordes  vocales  sur  la  ligne  médiane,  mais  aussi 
parce  que,  sans  trop  s'éloigner  de  leur  origine,  elles  peuvent 
faire  persister,  dans  toute  leur  gravité,  les  signes  de  la  sté- 
nose ou  en  créer  de  nouveaux. 

Si  la  périchondrite  va  jusqu'à  la  formation  d'un  abcès,  ou 
qu'il  y  ait  des  séquestres,  on  comprend  aisément,  d*une  part 
les  lésions  anatomiques  qui  expliquent  cette  gênante  dyspnée, 
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et  de  l'autre  rindépendanoe  de  la  cause,  quoique  de  date  assez 
récente. 

L'abcès  doit  se  vider  ;  les  fragments  de  cartilage  nécrosé 
doivent  être  éliminés. 

Il  peut  se  faire  que  par  le  simple  traitement  général,  ou 
par  celui-ci  prudemment  combiné  avec  Tinlubation,  les  pre- 
miers signes  de  suffocation  soient  tout  à  fait  conjurés  ;  mais 
un  peu  plus  tard,  tandis  qu'on  se  repose  sur  une  victoire,  de 
nouveau  les  accidents  éclatent  avec  une  véhémence  inat- 
tendue. 

On  change  le  sublimé  pour  le  calomel  ;  on  arrive  à  des 
doses  énormes  d^iodure  ;  on  songe  aux  poudres  de  PoUiui  ; 
rien  n'arrête  la  maladie  !  L'intubation  même,  qui  avait  autre- 
fois parfaitement  réussi,  ne  peut  plus  être  pratiquée  ;  il  y  a 
quelque  chose  au-dessous  des  cordes  vocales  qui  empêche  le 
tube  d'arriver  jusque-là  et  de  rester  en  place.  C'est  un  gros 
fragment  de  cartilage  mortiGé  ;  on  l'enlève  par  les  voies  natu- 
relles (ce  que  j'ai  fait)  à  travers  mille  difficultés,  mais  malgré 
cette  grande  ressource  de  la  chirurgie  endo-laryngienne,  la 
sténose  n'est  pas  beaucoup  améliorée  ;  le  tube  rencontre  tou- 
jours un  obstacle  à  sa  stabilité,  on  est  forcé  de  pratiquer  la 
trachéotomie  (comme  j'y  ai  été  obligé)  et,  après  une  attente, 
souvent  brève,  d'autres  fragments  cartilagineux  sont  éliminés 
par  la  bouche  ou  la  canule.  Lm  tube,  désormais,  passe  très  bien 
et  on  est  à  même  de  retirer  rapidement  la  canule,  grâce  aux 
surprenants  effets  du  tubage  méthodique,  à  la  plus  grande 
satisfaction  du  malade  et  de  son  médecin. 

Une  fois  j'ai  vu,  après  la  trachéotomie,  un  morceau  de  car- 
tilage sortir  par  la  plaie  trachéale  :  le  laryngoscope  me  fit 
reconnaître  par  la  suite  que  l'aryténoïde  droit  était  complè- 
tement luxé  sur  son  articulation  cricoïdienne,  de  sorte  que  la 
fente  glottique  était  encore  plus  rétrécie.  C'était  une  partie  du 
chaton  cricoïdien  qui  avait  été  éliminé  et  l'aryténoïde  man- 
quait désormais  de  point  d'appui. 

Les  périchondrites  thyroïdiennes,  à  forme  chronique,  sont 
le  prétexte  de  phénomènes  à  distance  qui  retentissent  à  l'inté- 
rieur de  la  cavité  et  font  persister  le  rétrécissement.  On  peut 
résumer  ces  accidents  en  une  infiltration  chronique,  rigidité 
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des  tissas  et  des  articulations,  d'où  difGcullé  dans  l'abductioa 
de  la  corde  vocale  de  ce  côté,  si  la  lésion  était  unilatérale. 

Mais,  en  résumé,  en  raison  des  caractères  morbides  de  cette 
infiltration  qui  a  perdu  le  caractère  de  spécificité,  nous  voyons 
survenir  dans  le  larynx  (comme,  d'ailleurs,  dans  le  nez,  les  os 
du  crâne  ou  des  membres)  toutes  les  fâcheuses  conséquences 
d'un  trouble  de  la  nutrition  qui,  quoique  d'origine  syphili- 
tique, est  devenu  une  lésion  vulgaire  et  réclame  un  traite- 
ment chirurgical,  seul  capable  d'amener  la  guérison,  que  le 
mercure  et  l'iodure  sont  impuissants  à  provoquer. 

VII 

Une  suite  non  moins  fâcheuse,  mais  peu  commune  et  bien 
plus  difficile  à  reconnaître,  est  Vankylose  ou  la  pseudo-^anky- 
lose  des  articulations  crico-aryténoîdiennes.  Qu'il  y  ait  soudure 
des  surfaces  articulaires  ou  bien  engorgement  péri-articulaire, 
la  conséquence  est  la  même  :  difficulté  ou  impossibilité  de 
rotation  du  cartilage  aryténoïde  sur  le  chaton  cricoTdien. 
L'arthrite  est*elle  double  ?  La  sténose  sera  des  plus  graves, 
des  moins  accessibles  à  un  traitement  chirurgical  direct. 

J'ai  encore  en  traitement  un  jeune  homme  bien  développé, 
rayonnant  de  santé,  qui  garde  toujours  une  canule  trachéale 
qu*on  a  dd  lui  introduire  il  y  a  quelques  années,  et  tout  ce 
que  j'ai  pu  imaginer  pour  dilater  cette  glotte  rétive,  depuis 
les  cathéters  pour  finir  à  la  douche  locale  d'eau  thermale,  a 
complètement  échoué  !  Je  n'ai  pas  le  courage  de  dire  &  ce 
malheureux  (qui  fréquente  très  assidûment  mon  dispensaire 
gratuit)  que  j'ai  la  conviction  de  ne  pouvoir  jamais  réta- 
blir le  mouvement,  fût-ce  partiellement^  dans  une  ou  les 
deux  articulalionsy  et  je  me  borne  actuellement  à  des  badi- 
geoonages  iodés,  sur  les  surfaces  postérieures  des  dites  articu- 
lations. 

Le  rapprochement  des  cordes  vocales  est  tel,  qu'elles 
s'écartent  à  peine  de  quelques  millimètres  pendant  la  plus  pro- 
fonde inspiration.  La  muqueuse  est  pÂle  ;  il  n'y  a  pas  trace 
d'ulcération,  et  on  ne  constate  que  la  déformation  des  aryté- 
noïdes  à  la  .base,  ce  qui  assure  le  diagnostic  et  différencie 
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nettement  cette  affection  de  là  paralysie  bilatérale  des  crico- 
aryténoïdiens  postérieurs. 

J'ignore  quel  était  l'état  du  larynx  au  moment  où  la  tra- 
chéotomie s'est  imposée;  mais  l'évidence  des  faits  est  tellei 
que  la  syphilis  est  hors  de  discussion^  de  même  que  son  in- 
fluence sur  les  accidents  dont  j'ai  brièvement  parlé. 

VIII 

L'existence  d'une  myosite  interstitielle  ou  de  dépôts  gom- 
meux  entre  les  faisceaux  des  muscles  intrinsèques  du  larynx, 
d'origine  syphilitique,  a  été  parfaitement  reconnue  par  les 
anatomo-pathologistes  et  les  laryngologistes  :  de  préférence 
pour  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs,  d'où  la  conséquence 
immédiate  d'une  paralysie  des  abducteurs  des  cordes  vocales, 
si  ces  derniers  sont  compromis.  D'ordinaire,  la  lésion  frappe 
les  deux  côtés.  A  l'autopsie,  qu'il  se  soit  agi  de  myosite  sclé- 
rotique ou  de  gomme,  l'effet  est  le  même  :  atrophie  des 
faisceaux  musculaires  plus  ou  moins  prononcée  et  généra- 
lisée. Voilà  donc  un  type  classique  de  paralysie  myogène^ 
contre  lequel  tout  courant  électrique  demeure  impuissant,  de 
même  que  l'iodure  et  le  mercure  :  notion  utile  à  connaître, 
malgré  la  rareté  de  ces  faits. 

IX 

Indépendamment  de  ces  paralysies  myogéniques,  dans  le 
cours  de  la  syphilis,  récente  ou  tardive,  il  y  en  a  de  névro- 
pathiques,  que  j'ai  été,  peut-être,  un  des  premiers  à  signa- 
ler. 

Au  moment  où  l'agent  spécifique,  dans  toute  sa  virulence 
atteint  les  glandes,  les  ganglions  latéro-cervicaux  profonds 
du  cou,  et  ceux  qui  longent  le  pneumo-gastrique  ou  le  récur- 
rent peuvent  aussi  prendre  part  à  Vadénopathie  universelhy 
et,  en  comprimant  les  troncs  nerveux,  engendrer  une  paraly- 
sie récurrentielle. 

Or  il  arrive  (ainsi  qu'un  de  mes  assistants  Ta  relaté  dans 
une  observation  ancienne),  que  l'engorgement  ganglionnaire 
disparait  et  avec  lui  la  paralysie  ;  mais  si  la  compression  per- 
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siste  longtemps  et  que  des  altérations  organiques  dans  les  6bres 
nerveuses  viennent  à  se  produire,  la  névrite  peut  poursuivre 
sa  marche,  avec  accompagnement  d'une  paralysie  complète  de 
la  corde  vocale,  du  côté  correspondant,  malgré  l'a  résolution 
de  l'adénite. 

A  la  période  tertiaire^  les  adénites  gommeuses  localisées 
le  long  du  pneumogastrique  ou  du  récurrent,  peuvent  engen- 
drer aussi  une  paralysie  complète  des  cordes  vocales  (d'ordi- 
daire  unilatérale),  et  les  névrites  qui  sont  l'effet  de  la  com- 
pression ancienne  peuvent,  mieux  que  celles  que  j'ai  déjà 
décrites,  s'affranchir  de  la  cause  originaire,  c'est-à-dire  persis- 
ter, malgré  la  disparition  des  tumeurs  glandulaires,  comme  si 
elles  eussent  été  provoquées  par  un  anévrisme  de  la  crosse,  un 
sarcome  du  médiastin  ou  une  infection  quelconque. 


Voilà  donc  un  certain  nombre  de  faits  qui  se  passent  du 
côté  du  larynx,  non-seulement  comme  l'effet,  plus  ou  moins 
éloigné  de  la  syphilis,  une  suite,  ou  conséquence  d'une  lésion 
8péci6que,  mais  comme  représentants,  eux-mêmes,  d'un  état 
morbide  dont  souvent  la  cause  n'est  pas  facile  à  découvrir,  et 
qui  persistent  avec  une  autonomie  irréfutable. 

Lésions  qui  ont  perdu  tout  cachet  de  la  syphilis,  qui  res- 
semblent à  celles  produites  par  des  causes  différentes  et  qui  ne 
ressenfent  nullement  l'effet  du  traitement  spécifique. 

A  ce  point  de  vue  et  en  nous  tenant  strictement  à  l'ensei- 
gnement de  Fournier,  il  n'y  aurait  aucun  inconvénient  à  les 
considérer  comme  des  affections  parasyphilitiques. 

Mais  je  sens  retentir  à  mes  oreilles  la  critique  de  cette  nou- 
velle création,  si  nous  pensons  que  les  affections  dont  le 
savant  syphilographe  a  parlé,  ne  représentent  qu'une  forme 
primitive  due  à  l'action  de  la  syphilis  (de  ses  toxines,  selon  la 
théorie  de  quelques-uns),  sur  certains  organes  et  certains  tis- 
sus, sans  qu'elle  soit  précédée,  dans  ces  mêmes  organes  et  ces 
mêmes  tissus,  d'une  lésion  spécifique. 

D'autres  spécimens  conservent  plutôt  le  caractère  d'un 
trouble  dynamique,  ou  d'une  dystrophie  se  révélant  par  des 
vices  de  conformation. 
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Les  faits  que  je  viens  d'énoncer  s'écartent  de  ce  type,  étant 
donné  qu'ils  représentent,  pour  la  plupart,  la  terminaison,  la 
conséquence,  le  dernier  effet  d'une  lésion  syphilitique  évi- 
dente, développée  précédemment  dans  le  même  organe. 

En  vérité  je  dois  reconnaître  la  justesse  de  cette  objection, 
attendu  que  dans  la  biologie  des  accidents  laryngiens  dont  je 
me  suis  occupé,  il  y  a  des  notes  qui  ne  permettent  pas  de  les 
grouper  avec  les  formes  classiques  des  affections  parasyphi- 
li  tiques. 

L*hystéro-syphilis  et  Thystéro -neurasthénie  aiguë  à  la  pé- 
riode secondaire,  aussi  bien  que  les  malformations  dentaires 
de  la  syphilis  héréditaire,  ou  les  arrêts  de  développement  phy- 
sique et  intellectuel,  ne  dérivent  point  d'une  lésion  spécifique 
localisée  au  système  nerveux  ou  dentaire,  mais  représentent 
l'influence  à  distance,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  l'influence 
générale  de  la  syphilis,  l'ensemble  de  plusieurs  facteurs,  les 
troubles  dystrophiques  qui  donnent  naissance  à  une  forme 
morbide,  ne  présentant  plus  les  caractères  spécifiques  de  la 
vérole. 

Les  lésions  mieux  définies  de  la  paralysie  générale  (sclérose 
nèvroglique  corticale)^  quoique  des  €  processus  essentielle- 
ment  familiers  k  la  syphilis  »  ne  sont  pas  certainement  des 
accidents  exclusivement  syphilitiques,  mais  des  localisations 
primitives,  capables  de  produire,  €  dans  leur  évolution  désor- 
ganisatrice^  des  troubles  qui  ne  sont  plus  susceptibles  de  ré- 
gression  ». 

Qu'il  me  soit,  cependant,  permis  de  demander  si  certaines 
sténoses  cicatricielles  sont  constituées  par  une  simple  adhé- 
rence des  cordes  vocales  à  la  suite  d'ulcérations  gommeuses, 
où  plutôt  par  un  excès  de  prolifération  conjonctive  allant 
jusqu'à  produire  de  vrais  diaphragmes,  plus  ou  moins  com- 
plets, comme  si  la  syphilis  n'eût  été  qu'un  simple  prétexte  à 
cette  néoformation  qui  surpasse  tant  les  limites  de  la  cicatrice? 

Je  me  demande  si  le  plus  habile  anatomo-pathologiste  pour- 
rait, par  l'examen  le  plus  attentif  reconnaître  le  cachet  spéci- 
fique de  ce  tissu,  qui  est  identique  à  celui  qu'on  observe  après 
une  inflammation  de  caractère  néoformatif  ou  une  cicatrisa- 
tion de  tout  autre  nature  que  la  syphilis? 
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Ces  anneaux  fibreux  laryngiens,  qui  dépassent  les  limites  de 
Tulcération  et  qui  sont,  assez  souvent»  la  seule  donnée  par 
laquelle  on  peut  remonter  à  la  véritable  origine,  soit  sur  le 
vivant,  soit  sur  le  cadavre,  vont  constituer  une  nouvelle  affee^ 
tion  à  physionomie  propre,  accompagnée  de  symptômes  sou- 
vent dangereux,  qui  acquièrent  un  caractère  automatique  et 
ne  ressentent  plus  les  effets  de  la  médication  éliologique. 

Peut-être  ces  séquestres,  caput  mortuum  d'une  périchon- 
drite  gommeuse  désormais  fanée  dans  toutes  ses  phases,  repré- 
sentent-ils un  tissu  indépendant  de  la  cause,  qui  crée  de  nou- 
veaux symptômes,  prépare  de  nouveaux  dangers  et  réclame 
une  intervention  bien  plus  énergique  qu'une  injection  sous- 
cutanée  % 

Les  atrophies  musculaires  et  les  dégénérescences  des  fibres 
nerveuses  après  une  névrile  par  compression,  n'ont  de  syphi- 
litique que  leur  origine  ;  les  lésions  anatomiques  sont  quel- 
conques, et  pour  remonter  à  leur  source,  il  faut  toute  une  his- 
toire clinique  que  la  table  d'amphithéÂtre  passe  sous  un  com- 
plet silence  ! 

Dans  tous  ces  accidents  que  je  vieas  de  passer  en  revue,  les 
deux  caractéristiques  principaux  que  Fournier  évoque  €  pour 
établir  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  les  a/** 
fections  syphilitiques  proprement  dites  et  les  affections  pa- 
rasyphilitiques  »  ne  font  point  défaut  :  d'une  part  elles  sont 
justement  «  des  affections  qui  ne  relèvent  pas  exclusivement 
et  nécessairement  de  la  syphilis  comme  cause  »  —  et  d'autre 
part  «  elles  ne  sont  pas  influencées  par  le  mercure  et  Viodure  de 
potassium  comme  le  sont  les  affections  syphilitiques  vraies  »• 

Il  est  indéniable  que,  dans  quelques-uns  des  types  morbides 
que  je  viens  d'étudier,  la  relation  de  cause  à  effet  est  trop  im- 
médiate pour  justifier  celte  distinction  ;  mais  il  est  certain 
aussi  que,  pour  plusieurs  des  manifestations  de  la  syphilis,  il 
arrive  un  moment  où  toute  spécificité  disparaît,  et  les  lésions 
postérieures,  qui  souvent  ne  sont  plus  un  caput  mortuum^ 
mais  qui  progressent  pour  leur  propre  compte  comme  une 
nouvelle  maladie,  ne  sont  que  des  lésions  vulgaires,  tout  à  fait 
semblables  à  celles  qui  sont  produites  par  des  causes  différentes 
et  indépendantes  de  leur  origine. 
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On  croît  que  c'est  une  erreur,  peut-être  une  exagération  de 
faire  rentrer  dans  le  cadre  des  affections  parasyphilitiques 
les  suites  d'une  périchondrite  gommeuse  ;  mais  je  choisis  jus- 
tement cet  exemple  pour  soutenir  qu'à  un  moment  donné, 
quand  (pour  bien  des  raisons)  la  gomme  a  passé  par  diffé- 
rentes phases,  ces  séquestres  et  ces  infiltrations  collatérales 
auxquels  le  microbes  et  la  toxine  syphilitiques  sont  absolu- 
ment étrangers,  sont,  après  tout,  une  lésion  anatomique 
d*origine  spécifique,  mais  non  plus  de  nature  syphilitique. 

XI 

A  quoi  bon  cela,  me  demandera- t-on  ? 

D'abord  il  faut  réfléchir  que  souvent,  et  surtout  dans  un  or- 
gane comme  le  larynx,  une  terminaison  quelconque  de  la 
lésion  syphilitique  marque  le  début  de  troubles  qui  s'imposent 
et  réclament  des  soins  très  attentifs  ;  et  puis  (chose  principale), 
que  le  clinicien,  par  la  constatation  exacte  de  cette  limite, 
s'aperçoit  que  des  kilogrammes  de  sublimé  n'auront  plus 
aucune  action,  et,  pour  sauver  la  vie  de  son  client  menacé  de 
suffocation,  il  doit  tuber  ou  pratiquer  la  trachéotomie. 

Je  comprends,  cependant,  que  les  objections  ne  s'arrêtent 
pas  là. 

D'après  i^  jubilé,  la  liste  des  affections  parasyphilitiques 
menace  de  devenir  envahissante  I 

Un  nez  retroussé,  une  adhérence  du  voile  à  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx^  les  endo-artérites,  un  ectropyon  cicatriciel 
(me  disait  un  jour  un  confrère  avec  lequel  je  discutai  le  pro- 
blème) seraient  donc  toutes  des  affections  parasyphilitiques? 
Multipliez  les  exemples  ;  faites  une  revue  dans  tous  les  or- 
ganes, et  vous  verrez  que,  de  cette  façon,  les  affections para^y- 
phililiques  écraseront  les  syphilitiques  vraies. 

Certes,  oui  !  et  il  n'y  a  à  cette  usurpation  aucun  danger. 
Au  lieu  d'appeler  plusieurs  de  ces  lésions^  même  les  plus  im- 
médiatement imputables  à  une  cause  voisine,  des  terminai- 
sonsy  appelez-les  des  affections  parasyphilitiques.  Par  cette 
nouvelle  dénomination,  vous  aurez  donné  Talerte  et  fait  com- 
prendre qu'il  n'est  plus  question  de  mercure,  mais  qu'il  faut 
intervenir  autrement,  très  souvent  chirurgicalement. 
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Ces  suites  ne  répondeat-elles  pas  h  la  déGnition  donnée  par 
Pournier? 

Les  formes  classiques  auxquelles  le  savant  syphiligraphe  a 
fait  allusion,  sont,  comme  je  Tai  déjà  dit,  tout  autres  :  ce  sont 
des  lésions  primitives  (pour  la  plupart)  de  certains  organes  et 
de  certains  tissus,  nées  telles  qu'elles  sont,  des  conséquences 
de  la  syphilis  sans  être  des  manifesta  lions  syphilitiques  ;  mais 
il  faut  franchement  avouer  qu'on  comprend  mieux  tout  cela 
après  avoir  parcouru  toutes  ces  pages  intéressantes  et  instruc- 
tives !  Vis-à-vis  de  la  définition  préliminaire,  elles  sont  quelque 
chose  de  moins  que  ce  qu'on  croyait  au  premier  abord. 

Et  alors  de  deux  choses.  Tune  :  ou  il  faut  élargir  le  domaine 
de  ce  nouveau  chapitre,  en  considérant  comme  parasyphili- 
tiques,  plusieurs  autres  accidents  (parmi  lesquels  ceux  que  je 
viens  de  signaler  du  côté  du  larynx)  ;  ou  bien  il  faut  ajouter  à 
la  définition  originale  des  affections  parasyphilitiques  quelque 
chose  qui  en  limite  la  signification  nosologique. 

Or  il  est  à  prévoir  que  cette  seconde  opinion  prévaut  et  que 
j'aurai  les  torts  de  mon  côté  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  je  pourrai  m'en  consoler,  car  j'aurai  attiré  Tattenlion  des 
praticiens  sur  certains  accidents  laryngiens  qui  quoique  dus  à 
la  syphilis  «  au  dossier  pathologique  de  laquelle  ils  appar- 
tiennent, nont  plus  rien  de  syphilitique  comme  essence ^ 
comme  nature  »  et  ne  jpuisent  plus  des  avantages  de  la  médi- 
cation spécifique. 

S'ils  ne  méritent  pas  le  nom  de  parasyphilitiques  (droit, 
du  reste,  qu'ils  peuvent  réclamer  au  moins  au  point  de  vue 
éthymologique),  ils  pourraient  bien  être  considérés  comme  des 
accidents  postsyphilitiques. 


II 


UN  CAS  D'APROSEXIE  NASALE  PURE  SANS 
COMPLICATION  DU  COTÉ  DE  L'ACUITÉ  AUDITIVE 

Par  le  Prof.  GUTE  (d'Jlauterdam). 

J*ai  proposé,  il  7  a  une  dizaine  d'années  dans  une  commu- 
nicafion  au  premier  Congrès  néerlandais  des  sciences  natu- 
relles et  médicales  à  Amsterdam  en  4887,  et  la  même  année 
à  la  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à 
Wiesbaden  Q),  de  donner  le  nom  d'aprosexie  nasale  au  trouble 
de  l'activité  cérébrale,  caractérisé  par  l'impossibilité  de  fixer 
l'attention  sur  un  objet  déterminé,  ou,  en  d'autres  termes, 
de  concentrer  l'activité  cérébrale,  même  en  une  faible  mesure, 
lorsque  ce  trouble  est  causé  par  des  lésions  nasales. 

J'ai  proposé  en  même  temps  comme  explication  de  la  rela- 
tion entre  les  troubles  du  côté  du  nez  et  l'aprosexie,  Tempêche- 
menl  de  l'écoulement  de  la  lymphe  cérébrale  par  les  canaux 
lymphatiques  de  la  muqueuse  nasale.  Je  m'appuyais  pour 
cotte  interprétation  sur  les  travaux  de  Schzvalbe  et  de  Axel 
Key  et  Relzius,  qui  avaient  démontré  la  communication  entre 
les  lymphatiques  intra-cràniens  et  ceux  de  la  muqueuse  na- 
sale. Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  depuis  confirmé  mes 
observations  et  la  plupart  se  sont  ralliés  à  l'interprétation  que 
j'en  avais  proposée.  Dans  la  littérature  française  je  trouve  un 
travail  de  feu  M.  V.  Raulin  (^),  et  une  dissertation  de  M.  Ste* 
phan  Tileff{^). 


(*)  Deutsche  medic.  Woehensch.,  1887,  n«  43. 

(•)  Le  cancre  d'origine  nasale.  Revue  de  laryngologie  et  de  rhino» 
logie,  1800,  n*  22. 
(^3)  Contribution  à  l*étude  de  Taprosexie  chez  les  enfants.  Genève,  1896. 
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Certains  auteurs  ont  proposé  une  interprétation  des  fails 
différente  de  la  mienne,  et  notamment  M.  Titeff  a  prétendu 
que  €  l'aprosexie  tiasrIs,  qu'il  vaut  mieux  appeler  auditive, 
«  est  liée  sinon  due  à  une  diminution*  de  l'acuité  auditive  de 
«  longue  durée  et  dont  la  conséquence  direcle  a  été  un  affaiblis- 
€  sèment  de  la  faculté  d'écouter  ».  H  est  clair  que  les  lésions 
nasales  (sténose,  végétations  adénoïdes,  etc.),  qu'on  recon- 
naît comme  les  causes  de  l'aprosexie,  sont  en  même  temps, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  de  troubles  de  Toreille 
moyenne,  et  par  conséquent  il  n'y  a  pas  lieu  de  s*étonner  si 
la  grande  majorité  des  individus  souffrant  d'aprosexie 
souffrent  en  même  temps  de  surdité  à  des  degrés  différents. 
Cette  coïncidence  fréquente  ne  prouve  pas  que  l'aprosexie  soit 
causée  directement  par  la  surdité. 

Il  me  semble  qu'un  seul  cas  avéré  d'aprosexie  avec  acuité 
auditive  normale  suffit  pour  prouver  le  contraire.  Il  me  pa- 
rait utile  de  publier  un  cas  de  ce  genre  observé  par  moi 
Tannée  dernière. 

G.  D.,  garçon  de  8  ans,  se  présente  à  ma  policlinique  le  25 
mai  1897.  Il  a  depuis  son  enfance  dormi  la  bouche  ouverte,  et 
n'est  pas  en  étal  de  rien  apprendre  à  recelé.  On  n'a  pas  observé  de 
surdité  ni  dans  sa  famille,  ni  à  l'école.  Il  entend  la  voix  chuchotée 
à  six  mètres  de  distance  de  chaque  côté.  11  est  vrai  qu'il  a  eu 
un  écoulement  intermittent  de  l'oreille  droite,  et  du  même  côté 
une  ancienne  perforation  sèche  du  tympan,  par  laquelle  on 
pouvait  facilement  faire  passer  l'air  par  le  procédé  de  Politzer. 
Il  entendait  la  montre  moins  bien  de  cette  oreille  que  de  Fautre. 
Mais  il  percevait  la  voix  chuchotée  à  une  distance  normale  des 
deux  oreilles. 

Après  Topération  des  végétations  adénoïdes  et  un  traitement 
consécutif  intra-nasal,  la  respiration  nasale  redevint  normale  et 
l'intelligence  se  développa  rapidement.  Il  commença  à  mieux  étu- 
dier à  l'école,  et  sa  mémoire  s'améliora.  Le  28  septembre,  on  note 
dans  son  observation  qu'il  a  été  promu  à  une  classe  supérieure. 

Il  est  vrai  qu'il  arrive  rarement  d'avoir  à  traiter  des  cas 
d'aprosexie  nasale  chez  des  sujets  ayant  les  deux  oreilles  nor- 
males, mais  pour  les  raisons  énoncées  ci-dessus  cela  n'a  rien 
d'étonnant.    Et  même  les  cas   d'aprosexie  nasale  viennent 
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en  général  nous  trouver  à  cause  des  troubles  de  roreille. 
Pour  qu'ils  viennent  nous  consulter  directement  pour  cause 
d'aprosexie,  îi  faut  en  générai  que  l'instituteur  ou  l'institu- 
trice ait  averti  les  parents  dans  ce  sens,  et  pour  que  cela  ar- 
rive il  est  évident  qu'il  serait  utile  qu'ils  soient  prévenus  eux- 
mêmes.  Ce  que  je  voulais  simplement  mettre  en  lumière  au- 
jourd'hui, c'est  l'indépendance  au  point  de  vue  étiologique  de 
l'aprosexie  et  de  la  surdité,  ce  qui  n'empêche  pas  que  souvent, 
ayant  la  même  origine,  ils  se  rencontrent.  Un  argument 
corroborât! f  de  cette  thèse  est  encore  celui-ci,  que  souvent  on 
observe  des  enfants  passablement  sourds,  qui  ne  souffrent 
aucunement  d*aprosexie,  leur  intelligence  et  leur  mémoire  ne 
laissant  rien  à  désirer. 


m 

SUR  LA  MALADIE  DE  UÉNIÈRE 
Par  le  D'  Théodore  HEIMAN  (Vanovie  (<). 

Servi  par  le  hasard,  j'ai  eu  roccasioii  d'observer  en  l'espace 
de  quelques  moisy  et  presque  simultanément,  toute  une  série 
de  maiadee  présentant  soit  la  maladie  de  Ménière  elle-même, 
soit  l'ensemble  des  signes  dits  symptômes  de  Ménîère.  Je  vou- 
drais donc  rapporter,  le  plus  brièvement  possible,  les  obser- 
vations que  j'ai  faites  dans  les  cas  les  plus  caractéristiques,  et 
j'estime  que  l'historique  de  ces  maladies  et  la  mention  con- 
cernant la  maladie  et  les  symptômes  de  Ménière  en  général, 
ne  manqueront  pas  d'un  certain  intérêt  même  pour  le  spécia- 
liste. Cet  exposé  nous  montre  ce  qui  caractérise  la  maladie 
.de  Ménière,  et  quelles  peuvent  être  les  afiections  offrant  des 
symptômes  analogues* 

Observation  i.  —  Je  fus  appelé  par  un  confrère  pour  examiner 
sa  domestique,  qui,  depuis  deux  jours,  se  plaignait  de  violents 
vertiges,  survenus  subitement,  de  bourdonnements  et  de  perte 
presque  complète  de  Touîe  du  côté  gauche. 

A  la  suite  de  vertiges  elle  fut  obligée  de  rester  au  lit  presque 
immobile  ;  le  moindre  mouvement  de  la  tête  aggravait  le  vertige, 
et  toute  tentative  pour  se  lever  provoquait  des  nausées  et  des  vo- 
missements. La  malade  a  28  ans,  est  anémique  et  pâle  et  jouit  de 
toute  sa  lucidité  ;  ses  pupilles  sont  modérément  dilatées  et  réagis- 
sent bien  à  la  lumière. 

Le  pouls  est  délicat,  mou.  Toutes  les  fonctions  de  l'organisme 
s'exécutent  convenablement.  L'oreille  droite  est  saine  ;  la  gauche 
présente  une  lacune  ancienne  de  la  membrane  du  tympan  ;  dans 

(>)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Varsovie,  le  22  ao- 
1866. 
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la  partie  supéro-postérieure  de  la  caisse,  ou  le  voisinage  de  la  fe- 
nêtre ovale,  et  au-dessus  du  manche  du  marteau,  on  voit  des 
masses  d'un  blanc- verdâire  foncé  mêlées  à  une  petite  quantité  de 
pus  ;  la  trompe  d*Eustache  est  perméable. 

La  perception  crânienne  pour  le  diapason  c  est  considérable- 
ment augmentée;  quant  à  la  perception  aérienne,  elle  n^existe 
pour  ainsi  dire  pas,  la  montre  appliquée  à  Toreille  gauche  n*est 
pas  entendue  ;  la  voix  normale  est  perçue  à  la  distance  de  50  cen- 
timètres. 

Je  fis  plusieurs  injections  qui  ne  parvinrent  pas  à  éliminer  les 
accumulations  de  la  caisse;  je  prescrivis  à  la  malade  plusieurs  in- 
jections par  jour,  d'une  solution  de  soude  à  5  ®/o  mélangée  à  des 
quantités  égales  d^eau  et  de  glycérine,  et  au  moyen  de  la  sonde 
je  ûs  pénétrer  de  Tair  dans  la  caisse.  Après  trois  jours  de  cette 
médication,  pendant  lesquels  Tétat  de  la  malade  demeura  station- 
naire,  je  ûs  une  nouvelle  injection  d'eau  tiède  qui  ramena  une 
certaine  partie  des  masses  amoncelées  dans  la  caisse.  Dès  ce  mo- 
ment, je  constatai  une  amélioration  dans  Tétat  de  la  malade,  qui 
put  dès  lors  remuer  assez  facilement  la  tête.  Au  bout  d'une  se- 
maine de  traitement  par  le  cathétérisme  et  les  douches  d'air,  je 
réussis  à  éliminer  complètement  de  l'oreille  les  masses  épidermoî- 
dales  qui  s'y  trouvaient.  En  touchant  avec  un  stylet  la  partie  su- 
péro-postérieure de  la  caisse  je  constatai  que  l'os  était  à  nu  ;  le 
contact  de  quelques-uns  de  ses  points  provoquait  un  fort  vertige. 

Après  le  nettoyage  de  la  caisse,  les  vertiges  et  les  bourdonne- 
ments diminuèrent  graduellement.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  ma- 
lade pouvait  rester  assise  sur  son  séant,  et,  trois  semaines  après, 
elle  se  levait.  Dès  le  commencement  de  la  seconde  semaine  j'in- 
jectai dans  l'oreille,  une  solution  boriquée  à  4  %,  deux  fois  par 
jour,  et  des  douches  d'air  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  quatre 
semaines,  le  vertige  et  les  bourdonnements  étaient  presque  nuls, 
l'audition  ne  s'améliora  pas.  Je  suivis  encore  la  malade  pendant 
un  mois,  la  voyant  une  fois  par  semaine  ;  elle  reprit  ses  occupa- 
tions ordinaires.  Elle  conserva,  du  côté  gauche,  l'oreille  dure  et 
une  légère  suppuration  ;  les  autres  symptômes  disparurent  com- 
plètement. 

Dans  le  cas  dont  il  s'agit  on  avait  donc  affaire  à  une  otite 
moyenne  suppurée  chronique  gauche,  avec  lacune  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  cholestéatome  poussantlabasedeTétrier  sur 
la  fenêtre  ovale,  ce  qui  provoqua  une  augmentation  de  preseîon 
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dans  le  labyrinthe  et  dans  les  canaux  semi-circulaires,  et  peut- 
être  hypérémie  de  leurs  vaisseaux  sanguins,  ce  qui  amena  des 
accidents  désagréables  pour  la  malade. 

Obs.  II.  —  Homme  de  42  ans,  qui  en  se  lavant  les  oreilles,  au 
réveil,  ressent  iout-à-coup  un  violent  vertige,  des  nausées,  de  forts 
bourdonnements,  et  une  surdité  de  l'oreille  droite,  pendant  un 
instant  il  est  sur  le  point  de  perdre  connaissance. 

Atteint  de  vertige,  il  eut  de  la  peine  à  se  tenir  debout,  appuyé 
contre  la  muraille  voisine,  il  ne  put  gagner  seul  son  lit,  où  le  por- 
tèrent ses  domestiques.  Le  médecin  mandé,  prescrivit  les  sangsues, 
la  glace  sur  la  tète,  un  purgatif  énergique  et  une  diète  absolue. 
Cet  état  dura  pendant  vingt-quatre  heures  ;  le  malade  commença 
à  se  plaindre  d*un  affaiblissement  de  la  mémoire.  Appelé  alors  à 
cause  de  la  surdité  et  des  bourdonnements  de  roreille  droite,  je 
trouvai  l'organe  auditif  gauche  absolument  normal  ;  quant  au  con- 
duit auditif  externe  droit,  il  était  presque  obstrué  par  un  bouchon 
de  cérumen  dur  ;  le  malade  n'entendait  le  tic-tac  de  la  montre  que 
û  on  la  lui  appliquait  sur  Toreille,  le  diapason,  à  1  centimètre  de 
roreille  ;  la  voix  ordinaire  à  i  mètre.  Plusieurs  fortes  injections 
d'eau  tiède  firent  sortir  de  l'oreille  deux  gros  bouchons  de  céru- 
men, après  quoi  le  malade  ressentit  un  soulagement  immédiat. 
Je  constatai  l'état  normal  de  la  membrane  du  tympan  et  de  l'oreille 
moyenne  dont  le  fonctionnement  ne  laissait  rien  à  désirer.  Le 
malade,  vingt-quatre  heures  plus  tard,  vaquait,  guéri,  à  ses  occu- 
pations ordinaires. 

Dans  ce  cas,  les  symptômes  de  Héniëre  proyenaient  d'un 
simple  bouchon  de  céromen  qui,  en  comprimant  les  osselets, 
les  poussa  vers  la  fenêtre  ovale,  ce  qui  augmenta  la  pression 
du  liquide  labyrinthique.  Le  malade  en  se  lavant  avait  dû  re- 
fooler  plus  profondément  le  bouchon  qui  jusque-là  séjournait 
tranquillement  dans  l'oreille. 

Obs.  m.  —  Je  fus  appelé  par  un  confrère  auprès  d'une  dame  de 
56  ans,  couchée  depuis  une  semaine  à  la  suite  d'un  fort  vertige, 
de  bourdonnements  et  d'abaissement  bilatéral  de  l'ouïe.  Les  re- 
mèdes employés  pendant  ce  temps  (purgatifs,  iodure  de  potas- 
sium, quinine)  ne  soulagèrent  la  malade  en  aucune  façon.  Je 
trouvai  les  deux  membranes  du  tympan  opaques  et  affaissées, 
les   trompes  d'Eustache  pas  tout  à  fait  perméables.  La  malade 
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n'eoteDd  la  montra  ni  pap  la  perception  aérienne  ni  par  la  voie  erà* 
nienne  ;  cette  dernière  laisse  pénétrer  le  son  du  diapason  pendant 
un  instant,  les  sons  aigus  sont  perçus  à  un  mètre  de  Toreille.  La 
malade  se  trouva  légèrement  soulagée  après  la  première  douche 
d'air  pendant  laquelle  Tair  pénétrait  dans  la  caisse  comme  une 
fusée  ;  elle  put  s'asseoir  dans  son  lit.  La  douche  d'air  quotidienne 
rendit  au  bout  d'une  semaine  la  santé  à  la  malade.  L'examen  de 
Toule  montra  que  la  malade  percevait  le  tic-tac  de  la  montre  à 
i 2  centimètres,  le  diapason  à  8  centimètres,  et  la  voix  ordinaire 
à  6  mètres.  La  perception  crânienne  demeura  affaiblie. 

Le  catarrhe  de  la  caisse  accompagné  d'exsudat,  provoqua 
les  symptômes  de  Ménière.  Gomme  dans  les  2  cas  précédents, 
les  accidents  labyrinthiques  avaient  été  provoqués  par  la  pres- 
sion exagérée  du  liquide  labyrînihique. 

Obs.  IV.  —  Je  reçus  au  dispensaire  la  visite  d'un  homme  de 
45  ans;  qui  arriva  soutenu  par  deux  personnes  ;  il  se  plaignait  de 
violents  vertiges',  d'une -surdité  prononcée,  de  bourdonnements 
dans  les  oreilles,  de  nausées  et  de  défaillance  dans  la  marche.  La 
maladie  dure  depuis  huit  jours  et  reste  stationnaire  malgré  le 
traiiiement  interne.  Les  deux  membranes  du  tympan  sont  tant  soit 
peu  opaques,  affaissées,  les  trompes  d'Eustache  sont  perméables, 
le  son  du  diapason  arrive  aussi  difficilement  par  la  perception  aé-- 
rienne  que  par  la  perception  crânienne;  le  bruit  de  la  montre 
n'est  nullement  perçu,  quant  à  la  voix  normale,  elle  se  fait  en- 
tendre à  50  centimètres  de  l'oreille.  La  douche  d*air  n'exerce 
presque  aucune  influence  sur  les  sympt^es  existants.  Je  pres- 
crivis comme  traitement  interne,  trois  fois  par  jour,  de  Fiodure 
de  potassium  et  delà  quinine  à  petites  doses.  Après  deux  semaines 
de  ce  traitement  les  vertiges  diminuèrent  mais  les  autres  symp* 
tomes  persistèrent.  Ils  ne  disparurent  qu'au  bout  de  six  semaines 
en  même  temps  que  le  vertige,  après  l'emploi  hebdomadaire  d^ 
douches  d'air.  Au  bout  d'un  mois  le  malade  entendait  la  voix 
normale  à  3  mètres  de  distance,  le  diapason  à  2  centimètres,  la 
perception  crânienne  osseuse  demeura  sans  changement. 

Dans  ce  cas  il  s'agissait  d'un  catarrhe  chronique  bilatéral 
de  la  caisse  avec  affection  labyrinthique.  L'apparition  subite 
des  symptômes  de  Ménière  doit  avoir  causé  les  modifications 
de  pression  dans  le  labyrinthe,  changement  provoqués  par  le 
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refoulement  subit  des  osselets  vefs  la  feuétre  ovale.  Je  ne  puis 
m'expliquer  ce  qui  donna  lieu  k  ces  altérations  ;  est-ce  à  la 
suite  du  changement  de  pression  entre  Toreille  externe  et 
moyenne»  ou  bien  par  suite  de  la  contraction  du  muscle  ten- 
seur du  tympan  ?  Je  ne  le  vois  pas  clairement.  On  ne  peut 
mettre  à  l'actif  du  traitement  Tamélioration  de  l'ouïe  et  la  dis* 
parition  des  accidents  iabyrinthiques  :  il  faut  admettre  que 
l'amélioration  s'est  produite  d'elle-même,  attendu  que  ni  l'io- 
dure  de  potassium  ni  la  quinine  ne  donnèrent  de  résultat  ap- 
préciable, et  il  est  difficile  de  supposer  que  la  douche  d'air 
hebdomadaire  se  soit  montrée  si  efCcace. 

Obs.  V.  —  Accoucheur  âgé  de  43  ans,  de  forte  corpulence,  vînt  me 
trouver,  accusant  de  violents  vertiges,  des  nausées,  des  bourdon- 
nements, et  un  afTaiblissement  de  l'ouïe  à  droite  ;  ces  symptômes 
apparurent  subitement  après  une   nuit  sans  sommeil  passée  au 
chevet  d'une  accouchée.  Le  malade  avait  déjà  constaté  précédem- 
ment une  légère  dureté  d'oreille,  et  quelques  bourdonnements  à 
droite.  Pour  les  accidents  qui  nous  occupent^  un  auriste  employa 
à  plusieurs  reprises  la  douche  d'air,  ce  qui  augmentait  chaque 
fois  le  vertige,  le  bourdonnement  et  la  dureté  de  l'ouïe.  Craignant 
une  affection  cérébrale,  le  malade  se  mit  à  boire  de  l'eau  de 
Marienbad  ce  qui,  en  quinze  jours,  amena  une  amélioration  ;  les 
vertiges  diminuèrent.  Je  constatai  que  les  deux  membranes  tym- 
paniques  étaient  opaques  surtout  la  gauche.  A  droite  la  transmis- 
sion du  son  de  la  montre  ne  s'opère  plus  ni  par  la  perception 
crânienne,  ni  par  la  perception  aérienne  ;  il  n'entend  le  diapason 
que  par  cette  dernière  et  à  iû  centimètres,  et  le  chuchotement 
â  |m5o.  L'oreille  gauche  perçoit  presque  bien  le  tic-tac  de  la  montre. 
Le  malade  a  la  démarche  incertaine  et  souvent  chancelante.  Je 
prescrivis  l'iodure  de  potassium  à  i^O  et  la  quinine  à  0,5,  tous  les 
jours  des  vésicaloires  derrière  l'oreille  di'oite,  et  le  repos  absolu. 
Le  malade  ne  supportant  pas  l'iodure  de  potassium,  il  fallut  s'en 
tenir  à  la  quinine  et  continuer  l'eau  de  Marienbad.  Au  bout  de 
quinze  jours  les  vertiges  cessèrent,  ainsi  que  les  nausées  et  en 
grande  partie  les  bourdonnements  ;  le  diapason  fut  perçu,  mais 
pour  peu  de  temps,  par  la  voie  crânienne.  Le  malade  jusqu'à  pré- 
sent n'a  pas  eu  de  rechute. 

Dans  ce  cas,  à  la  période  initiale  de  la  sclérose  de  la  caisse 
droite»  s'adjoignirent  à  la  suite  de  fatigue  physique  les  symp- 
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tomes  de  Ménière,  qui  pouvaient  élre  la  maladie  elle-même» 
sans  que  l'on  puisse  cependant  l'affirmer  ;  en  effet,  ces  acci- 
dents pouvaient  être  la  conséquence  de  la  sclérose  et  être  pro- 
voqués par  la  pression  augmentée  dans  le  liquide  labyrinthi- 
que,  ou  par  la  congestion  du  labyrinthe.  Je  revis  le  malade 
six  mois  plus  tard  ;  il  se  sent  tout  à  fait  bien,  et  prétend  avoir 
une  ouïe  normale.  Les  symptômes  de  Ménière  étaient  donc  la 
conséquence  de  Taffection  de  l'oreille  moyenne. 

Obs.  VI.  —  Sage-femme,  âgée  de  36  ans,  après  une  nuit  sans  som- 
meil à  la  suite  d'un  accouchement,  et  jusque-là,  n'ayant  jamais 
souffert  des  oreilles,  ressent  tout-à-coup  de  violents  bourdonne- 
ments dans  l'oreille  droite  qui  finit  par  ne  plus  rien  entendre  ;  en 
même  temps  elle  est  en  proie  à  de  violents  vertiges,  accompagnés 
de  nausées,  de  vomissements,  et  sa  démarche  est  chancelante. 
Cinq  jours  après,  à  la  suile  de  purgations,  les  vertiges,  les  nausées, 
les  vomissements  et  la  démarche  chancelante  cessent  ;  le  bour- 
donnement et  la  surdité  persistent.  Les  deux  membranes  tympa- 
niques  étaient  absolument  normales,  les  trompes  d'Eustache  per- 
méables. L'oreille  droite  n'entendait  rien  du  tout.  Ainsi  qu'au  ma- 
lade précédent,  je  prescrivis  l'iodure  de  potassium  et  la  quinine  et 
des  vésicatoires  derrière  l'oreille.  Après  quinze  jours  de  traitement 
les  bourdonnements  cédèrent,  mais  la  surdité  persista. 

Cette  observation  est  un  exemple  typique  de  maladie  de 
Ménière  provoquée  par  la  fatigue  et  Tinsomnie. 

Obs.  VII.  —  Officier  de  22  ans,  en  état  de  forte  transpiration,  et 
très  fatigué,  se  plongea  la  tète  dans  l'eau  ft*oide.  Quelques  heures 
plus  tard  il  ressentit  un  violent  vertige,  accompagné  de  bourdon- 
nements de  l'oreille  droite,  affaiblissement  de  l'ouïe  du  même  côté, 
nausées  et  vomissements  qui  durèrent  sans  interruption  pendant 
trois  jours.  Après  cessation  du  vertige  et  des  vomissements,  le 
malade  constata  que  les  bourdonnements  persistaient  et  qu'il  n'en- 
tendait pas  très  bien.  A  l'examen  je  ne  constatai  aucun  signe  de 
maladie  ni  sur  les  membranes  tympaniques,  ni  dans  les  trompes 
d'Eustache.  La  perception  crânienne  du  diapason  n'existait  pas, 
et  elle  était  faible  pour  la  voie  aérienne,  indifférente  au  tic-tac  de 
la  montre  ;  la  voix  normale  était  perçue  à  la  distance  de  50  cen- 
timètres. Au  bout  de  dix  jours  de  traitement  par  l'iodure  de  potas- 
sium et  la  quinine,  les  bourdonnements  diminuèrent  notablement; 
l'audition  ne  s'améliora  pas.  Personnellement  je  ne  revis  plus  le  ma* 
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lade,  mais  quatre  semaines  plus  tard  j'eus  de  ses  nouvelles  par  un 
confrère»  et  j'appris  qu'il  n'avait  pris  les  médicaments  que  pen- 
dant quinze  jours,  que  les  bourdonnements  avaient  complètement 
cessé  ;  quant  à  Toole  elle  ne  s'était  pas  améliorée. 

Ce  cas  peut  être  également  considéré  comme  une  maladie 
de  Ménière,  et  on  peut  admettre  qu*à  la  suite  du  refroidisse* 
ment  subit  de  la  tète,  il  y  eut  une  forte  congestion  du  labyrin- 
the avec  hémorrh{igie  et  exsudais  labyrinthiques. 

Obs.  VIII.  —  Soldat  de  22  ans,  qui  reçut  plusieurs  coups  de  poing 
sur  la  léte  ;  à  la  suite  de  quoi  apparurent  un  violent  vertige,  des 
nausées,  accompagnés  de  vomissements  et  de  bourdonnements 
d'oreilles  ;  la  face  est  pâle,  couverte  d'une  abondante  sueur,  le 
pouls  faible  et  petit.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pas  bien  entendre 
du  côté  droit  et  trois  jours  plus  tard  l'oreille  suppure.  La  mem- 
brane du  tympan  était  rouge-pâle,  perforée.  Pour  la  perception 
crânienne  le  son  du  diapason  arrivait  renforcé,  du  côté  droit  et, 
afifaibli  pour  la  perception  aérienne.  Le  vertige  et  les  autres  signes 
caractéristiques  ne  s'arrêtèrent  pas  un  instant,  malgré  un  traite- 
ment des  plus  énergiques  (sangsues,  calomel,  glace  sur  la  tête)  et 
le  malade  mourut  le  huitième  jour,  au  milieu  des  symptômes  ini- 
tiaux de  méningite.   L'autopsie   montra  que  la  pie-mère   était 
trouble^  une  petite  quantité  d'exsudats  jaunâtres  parmi  les  cir- 
convolutions cérébrales,  et  une  bémorrhagie  du  côté  droit  à  la  sur- 
face de  l'héitaisphère,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes.  Le  cervelet  était  congestionné.  Dans  le  labyrinthe  je  ne 
constatai  aucun  changement,  dans  la  caisse  droite  je  vis  une  sup- 
puration aiguë  ;  l'oreille  gauche  était  saine. 

Seul  parmi  ceux  que  je  cite,  ce  malade  avait  été  déjà  suivi 
par  moi  et  décrit  en  détail.  11  présenta  également  un  ensemble 
de  symptômes  de  Hénière  dont  la  cause  résidait  non  pas  dans 
l'oreille  mais  dans  la  cavité  crânienne.  Il  peut  se  faire  que  les 
accidents  aient  été  causés  par  l'hypérémie  du  cervelet,  ou  par 
une  pression  de  Texsudat  sur  le  ganglion  acoustique,  à  la  base 
du  cerveau. 

Obs.  IX.  —  11  y  a  six  jours  je  fus  mandé  (par  le  D'  E.  Jichînski) 
auprès  d'un  malade  de  38  ans,  qui  10  ans  auparavant  avait  eu  la 
syphilis  ;  il  y  a  quelques  mois  il  fut  frappé  d'une  hémiplégie  qui 
actuellement  a  presque  disparu. 
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11  y  a  cinq  semaioes  appararent  brusquement  de  violents  ver- 
tiges, des  nausées,  des  vomissementSi  la  démarche  incertaine,  de 
forts  bourdonnements  et  une  surdité  bilatérale  presque  totale. 
Depuis  longtemps  le  malade  avait  un  léger  affaiblissement  de  l'au- 
dition. La  surdité  diminua  à  la  suite  de  quinze  injections  de  pilo- 
carpine  et  du  traitement  ioduré.  A  Texamen  je  trouvai  les  mem- 
branes du  tympan  légèrement  opaques,  les  trompes  d*Eustache 
perméables.  Le  diapason  arrivait  par  la  perception  crânienne  con- 
sidérablement renforcé  et  persistant,  par  la  perception  aérienne, 
nul  pour  le  côté  gauche  ;  à  droite  le  diapason  est  perçu  à  1  cen- 
timètre et  la  voix  aiguë  à  75  centimètres.  Les  sons  bas  sont  mieux 
perçus  que  les  sons  élevés  et  le  tic-tac  de  la*montre  n'est  entendu 
d'aucune  manière.  Il  existe  en  outre  des  troubles  de  la  dégluti- 
tion et  la  voix  n'est  pas  distincte,  ce  qui  paraît  provenir  des  mou- 
vements limités  de  la  langue. 

Chez  cet  individu  atteint  de  syphilis  cérébrale  et  de  selé- 
rose  de  l'oreille  moyenne  à  sa  période  initiale,  nous  sommes 
en  présence  des  symptômes  de  Hénière.  Ce  n'est  pas  la  maladie 
de  Ménière  ello^méme,  l'examen  ayant  démontré  l'existence 
d'une  affection  antérieure  de  l'oreille  moyenne,  de  plus  la  sur- 
dité disparut  rapidement,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  maladie 
de  Hénière,  et  l'épreuve  du  diapason  indiquait  clairement  que 
l'oreille  moyenne  était  attaquée.  Je  me  vois  donc  forcé  de 
mettre  ces  symptômes  de  Ménière  sur  le  compte  d'un  exsudât 
aigu,  ou  peut-être  même  d'un  simple  oedème  agissant  momen- 
tanément sur  le  glanglion  acoustique  dans  le  cerveau. 

Cet  œdème,  ou  cet  exsudât,  pouvaient  être  provoqués  par 
l'affection  syphilitique  de  la  base  du  cerveau,  ce  qui  amena  des 
troubles  dans  les  autres  nerfs  crâniens.  Je  crois  que  le  malade 
se  serait  remis  sans  avoir  recours  à  la  pilocarpine,  sous  la  seule 
influence  de  l'iodure  de  potassium. 

L'examen  des  neuf  observations  que  je  viens  de  citer  amène 
les  deux  conclusions  suivantes. 

1®)  Les  symptômes  dits  de  Ménière,  considérés  par  beaucoup 
d'auteurs  comme  étant  la  maladie  elle-même,  et  consistant  en 
vertiges,  bourdonnements,  dureté  d'oreille  et  démarche  incer- 
taine, le  tout  souvent  accompagné  de  nausées,  vomissements, 
tous  ces  accidents  peuvent  surgir  dans  les  lésions  de  toutes  les 
parties  de  l'appareil  auditif,  c'est-à-dire  dans  les  affections  de 


SUR  LJL  MALADIE  DB  MÉNIÈRB  137 

Toreille  externe,  moyenoe  et  interne,  et  dans  celles  de  la  ea- 
▼ité  crÀnienne;  et  2<>)ce8  symptômes,  quoique  ne  se  présentant 
que  sous  une  seule  forme  clinique,  ont  une  base  anatomique 
très  yariée. 

On  fait  mention  depuis  un  certain  temps  de  la  maladie  do 
Ménière,  ainsi  appelée  du  nom  du  docteur,  qui  en  donna  la 
première  description  exacte,  et  attira  sur  elle  l'attention  des 
cliniciens.  En  1827,  Saissy  et  Virtcel  mentionnent  les  symp- 
tômes nerveux  dans  les  affections  de  Toreille.  Itard  décrit 
en  1825  Tobservation  d'un  homme  absolument  bien  portant 
qui  deyint  subitement  sourd  des  deux  oreilles,  avec  accompa- 
gnement de  maux  de  tète,  de  bourdonnements,  de  vertiges,  et 
tendance  à  tomber  en  avant.  Burgrawe  observa  sur  lui-même, 
au  cours  d'une  otite  suppurée,  des  accidents  semblables  à  ceux 
dont  parle  Ménière. 

Ménière  publia  en  1861  dans  la  «  Gazette  médicale  de  Paris» 
onze  observations  analogues.  Parmi  les  cas  qu'il  décrit,  on 
s'arrêtera  plus  particulièrement  sur  celui  qui  se  termina  par 
la  mort. 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  qui,  pendant  la  mens- 
truation, prit  froid  et  perdit  subitement  l'ouïe  au  milieu  de 
symptômes  accentués,  tels  que  vertiges,  nausées  et  vomisse- 
ments. La  malade  avait  le  visage  pÂle,  baigné  de  sueur,  et 
menaçait  de  perdre  connaissance.  Atteinte  de  vertige,  elle 
tombait  souvent,  sans  pouvoir  se  relever,  et,  étendue  sur  le 
dos,  elle  était  incapable  d'ouvrir  les  yeux,  le  moindre  mou- 
vement de  la  tète  augmentait  les  nausées  et  les  vomissements. 
Elle  mourut  le  cinquième  jour.  A  l'autopsie,  le  cerveau  et 
la  moelle  épinière  étaient  sains,  les  canaux  semi-circulaires  et 
une  partie  des  vestibules  étaient  remplis  d'un  exsudât  rouge. 
plastique  ;  le  limaçon  était  sain. 

Déjà  avant  ce  cas  mortel,  Ménière,  en  se  basant  sur  les  expé- 
riences de  Flourens  qui  démontra  que  l'ablation  des  canaux 
semi-cireulaires  chez  les  pigeons  provoque  des  troubles  dans 
l'équilibre  du  corps»  en  conclut  que  les  cas  qu'il  avait  observés 
n'avaient  pas  leur  siège  dans  le  cerveau,  mais  dans  l'oreille. 
Lee  faits  vérifiés  à  l'amphithéâtre  confirmèrent  ses  assertions 
théoriques. 
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Dans  son  rapporta  l'Académie,  Ménière  conclut  ce  qui  sait  : 
i^)  Un  appareil  auditif  jusque-là  absolument  sain  peut,  subi- 
tement, devenir  le  siège  de  troubles  fonctionnels  consistant  en 
bruits  de  nature  variable,  continus  ou  intermittents,  et  ces 
bruits  s'accompagnant  bientôt  d'une  diminution  plus  ou 
moins  accentuée  de  l'audition. 

2^)  Ces  troubles  fonctionnels  ayant  leur  siège  dans  l'oreille 
interne,  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  réputés  cérébraux, . 
tels  que  :  vertiges,  étourdissements,  incertitude  dans  la  marche, 
tournoiements  et  chute  ;  et  de  plus  ils  sont  accompagnés  de 
nausées,  de  vomissements  et  d'un  état  syncopal. 

i^)  Ces  accidents  qui  ont  la  forme  intermittente  ne  tardent 
pas  à  être  suivis  de  surdité  de  plus  en  plus  grave  et  souvent 
l'audition  est  subitement  et  complètement  abolie.  Tout  cela 
fait  supposer  que  ces  troubles  fonctionnels  ont  une  base  maté- 
rielle résidant  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

La  publication  des  travaux  de  Ménière  fut  l'origine  de  nom- 
breuses observations,  dont  ie  mérite  revient  principalement 
à  Knapp,  Politzer,  Charcot.  Grâce  aux  travaux  de  ces  maîtres, 
ainsi  qu'à  ceux  de  Trôltsch,  Voltolini,  Gruber,  Gellé,  etc.,  la 
maladie  en  question  fut  de  mieux  en  mieux  connue.  On  recon- 
nut également  assez  vite  que  celte  maladie  ne  revêt  pas  tou- 
jours la  forme  apoplectique,  et  qu'elle  peut  être  associée  à 
nombre  d'affections  de  l'oreille  moyenne  et  externe^  et  de  la 
cavité  crânienne  ou  plutôt  du  nerf  acoustique,  et  même  aocom* 
pagner  les  affections  d'autres  organes.  Ce  dernier  fait,  démon- 
trant que  la  maladie  peut  dépendre  non  seulement  de  lésions 
labyrinthiques,  point  sur  lequel  Ménière  attira  l'attention,  ce 
dernier  fait,  dis-je,  fut  cause  que  l'on  se  refusa  à  localiser  la 
maladie  au  labyrinthe  seul.  Déjà  un  an  après  que  Ménière  eût 
publié  ses  travaux,  Hillairet  (Lésions  de  l'oreille  interne,  etc.) 
était  d'avis  que  la  série  des  symptômes  décrits  par  Ménière  pou- 
vait aussi  provenir  d'altérations  des  nerfs  acoustiques  à  l'en* 
droit  où  ils  prennent  leur  origine  dans  le  cerveau.  Pour  abou- 
tir à  cette  conclusion,  Hillairet  s'appuya  sur  les  expériences  de 
Magendie  et  de  Cuvier  {Journal  de  physiologie  expérimen^ 
ial  IV.  Rapport  fait  à  l'Académie  des  Sciences,  1828)  qui,  après 
avoir  sectionné  chez  des  animaux  les  fibres  transversales  du 
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pont  de  Varole,  les  pédoncules  cérébraux  aux  tubercules  qua* 
drijumeaux»  les  oorps  rectiformes  et  les  diverses  portions  du 
cervelet,  avaient  réussi  à  provoquer  les  mêmes  symptômes  que 
ceux  obtenus  par  Flourens  en  coupant  les  canaux  semi-circu* 
laires.  Les  expériences  postérieures  pratiquées  sur  les  animaux 
ainsi  que  les  observations  cliniques  prouvèrent  la  véracité  des 
aperçus  d*Hillairet,  et  tous  les  auristes  modernes  sont  d'accord 
pour  déclarer  que  la  série  des  symptômes  caractérisant  la  ma- 
ladie de  Ménière  n'est  pas  toujours  d'origine  labyrintbique. 
D'après  Gruber,  la  maladie  peut  être  provoquée  non  seu- 
lement par  les  canaux  semi-circulaires,  mais  aussi  par  Taque- 
duc  du  limaçon,  par  les  saccules  vestibulaires  et  par  l'extré- 
mité latérale  du  conduit  endolympbatique,  c'est-à-dire  par 
le  reeessus  de  Cotugni.  Gruber  prétend  :  c  attendu  que  dans 
nombre  d'affections  inflammatoires  de  l'oreille  moyenne  où 
la  pression  se  trouve  incontestablement  augmentée  dans  le  la- 
byrinthe, c'est-à-dire  là  où  les  canaux  semi-circulaires  se 
trouvent  irrités,  les  symptômes  de  Ménière  sont  rares  ;  il  y  a 
donc  lieu  de  conclure  que  les  troubles  de  l'équilibre  dépen-^ 
dent  du  rapport  du  labyrinthe  avec  les  centres  nerveux  Q).  » 

Je  suppose  que  pour  provoquer  les  symptômes  de  Ménière, 
il  ne  suffit  pas  de  la  seule  présence,  dans  les  canaux  semi-circu- 
laires, du  sang  ou  de  l'exsudat,  mais  qu'il  faut  l'influence  de 
ces  facteurs  sur  certains  appareils  extrêmes,  par  exemple  sur 
les  nerfs  dans  les  ampoules  des  canaux  semi-circulaires,  ou 
sur  les  nerfs  vestibulaires.  Cela  nous  explique  pourquoi  les 
symptômes  de  Ménière  peuvent  naître  sans  épanchemenl  dans 
les  canaux  semi-circulaires,  car  dans  ces  cas,  ils  sont  la  con- 
séquence de  l'irritation  des  nerfs  des  ampoules  agissant  en 
dehors  du  labyrinthe  mais  exerçant  une  action  sur  ce  dernier. 

Parmi  les  causes  de  la  maladie  de  Ménière  nous  remarquons: 
la  syphilis,  la  leucémie,  le  tabès,  la  paralysie  progressive,  le 
rhumatisme,  Tarthritisme,  les  traumalismes,  le  refroidissement, 

(A)  n  est  âiifioile  d'admettre  cette  manière  de  voir.  Il  est  assez  fa- 
cile de  provoquer  artificieUement  les  symptômes  de  Ménière  en  cas  de 
lacone  de  la  membrane  du  tympan,  lorsque  le  labyrinthe  est  mis  à 
BU  SUT  une  certaine  étendue  et  qu'il  est  impossible  d'apercevoir  la  cor- 
rélation entre  ces  symptômes  et  les  centres  nerveux. 
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le  surmenage,  les  excès  de  table  et  les  inllueâces  psychiques. 
AU  a  observé  cette  affection  à  la  suite  de  Tabsorptioii  de  fortes  • 
doses  de  salicylate  de  soude.  Moos  Ta  constatée  dans  des  cas' 
d'abandon  subit  d'un  espace  où  l'air  était  condensé.  Woakes' 
prétend  que  les  symptômes  de  Hénière  peuvent  apparaître  à 
la  suite  d'affections  du  ganglion  cervical  inférieur  du  nerf 
sympathique,  attendu  que  ce  ganglion  agit  sur  l'artère  ver- 
tébrale et  par  suite  sur  les  artères  du  labyrinthe,  et,  en  se  joi- 
gnant au  pneumogastrique,  il  provoque  des  nausées  et  des  vo- 
missements.  Dans  les  cas  qui  nous  occupent,  la  maladie  de 
Ménière  avait  pour  origine  la   fatigue,    le  refroidissement  ; 
quant  aux  symptômes  de  Ménière  rencontrés  dans  les  autres 
cas,  ils  étaient  la   conséquence  d'une  affection  de    l'oreille 
externe  et  moyenne  et  de  la  cavité  crânienne  à  la  suite  de  lé- 
sions traumatiques,  et  de  syphilis.  , 

La  véritable  maladie  de  Ménière  est  rare  et  se  rencontre 
plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  plus  fré- 
quemment dans  l'âge  mûr.  Au  cours  de  ma  pratique  je  ne  l'ai 
observée  que  dans  6  cas^  et  pas  une  seule  fois  jusqu'ici  chez  les 
simples  soldats.  Par  contre  je  me  crois  autorisé  à  considérer 
les  symptômes  de  Ménière  comme  très  fréquents. 

La  maladie  de  Ménière  apparaît  soit  au  cours  d'accidents 
apoplectiques,  ou  de  congestion  cérébrale.  Ménière  et  Charcot 
ont  observé  que  l'accès  est  toujours  précédé  d'une  espèce 
d'aura  caractérisée  par  un  fort  sifflement  dans  l'oreille.  Mooe 
trouva  dans  quelques  cas  une  dilatation  de  la  pupille,  des 
mouches  volantes,  et  l'hémiopie.  Knapp  constata  un  amoin- 
drissement momentané  du  champ  visuel  ;  de  son  côté,  Ur- 
bantschitsch  parle  de  la  cessation  de  tout  bourdonnement 
avant  l'accès.  Les  cas  isolés  débutent  |)ar  une  courte  période 
de  prodromes  ;  ce  sont  alors,  le  mal  de  tète,  un  léger  vertige  et 
un  malaise  général,  une  lois  on  constata  des  frissons.  Il  arrive 
parfois  que  Taccès  commence  par  une  perte  totale  de  connais- 
sance momentanée  il  est  vrai.  L'accès  de  maladie  de  Ménière 
est  caractérisé  généralement  par  le  vertige,  le  bourdonnement 
d'oreilles,  les  vomissements,  les  nausées,  la  chute  et  la  perte 
de  connaissance.  On  observe  en  outre  d'autres  troubles  du  côté 
des  yeux,  les  maux  de  tête,  lataxie,  et  le  visage  prend  un  air 
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effrayé.  Sitôt  après,  ou  même  pendant  l'accès,  le  malade 
s'aperçoit  qu'il  n'entend  que  faiblement  ou  pas  du  tout,  d'un 
c6té  et  parfois  même  des  deux  oreilles. 

Le  vertige  revêt  généralement  deux  formes.  Les  malades 
éprouvent  une  sensation  de  tourner,  d'être  repoussés  et  il  leur 
semble  que  le  plancher  est  mobile.  Parfois  il  leur  semble 
que  tout  tourne  autour  d'eux.  Ce  vertige  force  le  malade  à 
prendre  une  certaine  position,  le  plus  souvent  il  faut  qu'il 
s'allonge  sur  le  dos. 

Les  bourdonnements  sont  la  plupart  du  temps  constants  ; 
quand  ils  sont  intermittents,  leur  retour  est  le  précurseur  d'un 
nouvel  accès.  Les  bourdonnements  affectent  un  caractère  de 
sifffements,  ils  rappellent  Teau  qui  bout»  le  bruit  d'une  cata- 
racte, l'approche  d'un  train,  le  mouvement  des  ailes  d'un 
moulin,  etc.,  etc. 

Les  vomissements  surviennent  ordinairement  à  la  fin  de 
l'accès  ;  auparavant,  les  malades  ont  des  nausées,  avec  tendance 
à  vomir,  et  un  fort  étranglement.  Les  chutes  sont  très  fré- 
quentes chez  les  malades:  les  uns  tombent  de  côté,  toujours 
dans  la  même  direction;  d'aulares  de  divers  côtés-,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière.  Lorsque  les  malades  ne  rencontrent  pas 
de  point  d'appui  dans  leur  chute,  ils  risquent  de  se  blesser 
plus  ou  moins  grièvement. 

Charcot  nie  la  perte  de  connaissance;  Bull  la  considère 
comme  une  conséquence  de  la  dépression  psychique.  Il  est 
cependant  hors  de  doute,  comme  le  prouvent  des  observations 
aussi  exactes  que  sérieuses,  que  la  syncope  passagère  est  assez 
fréquente.  Quant  à  la  perte  de  connnaissanee  plus  prolongée, 
elle  ne  se  produit  certainement  pas. 

.  Chez  nombre  d'individus,  les  yeux  se  tournent  dans  une 
direction  donnée,  chez  d'autres  on  observe  le  nystagmus  ; 
d'autres  encore  accusent  de  la  diplopie  transitoire.  Des 
troubles  tnarqués  de  la  vue  font  soupçonner  d'autres  compli- 
cations. 

Le  mal  de  tête  n'est  pas  rare,  certains  malades  atteints  de 
céphalalgie  antérieure  voient  leurs  douleurs  redoubler  pendant 
l'accès.  La  localisation  et  Tintensité  des  maux  de  tête 
varient. 
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Les  malades  ont  une  démarche  incertaine,  balancée,  res- 
semblant souvent  à  celle  des  ivrognes,  ils  tiennent  fréquem- 
ment la  tète  raide,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  extrémités 
supérieures  agitées  de  tremblements.  Guye  et  Politzer  ont 
remarqué  au  début  de  la  maladie  un  changement  dans  l'écri- 
ture du  malade,  qui  rappelle  alors  celle  d'un  vieillard  dont  la 
main  tremblerait  L'ataxie  est  plus  prononcée  lorsque  le  ma- 
lade se  meut  les  yeux  fermés. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  chez  le  malade  c'est  son  air 
effrayé  ;  la  peau  est  froide,  pâle,  baignée  de  sueur,  et  le 
visage  a  un  aspect  de  frayeur  mortelle  ou  de  désespoir.  Les 
réflexes  sont,  dans  les  cas  isolés,  plus  prononcés.  Bien  en- 
tendu on  peut  observer  toute  une  série  d'accidents  dépendant 
de  l'affection  initiale  qui  a  déterminé  la  maladie  de  Ménière. 

La  perte  de  l'ouïe  est  partielle  ou  totale.  Au  moyen  de 
preuves  acoustiques  nous  nous  convainquons  que  l'affaiblis- 
sement de  l'audition  est  d'origine  labyrinthique.  Les  preuves 
acoutisques  ont  une  signification  particulièrement  probante 
lorsqu'il  y  a  surdité  ou  dureté  d'oreille  unilatérale.  Si  l'ouïe 
n'a  pas  été  détruite  dès  la  première  crise,  elle  le  sera  infailli- 
blement par  la  suite. 

Quelquefois  il  ne  survient  qu'un  accès  ;  mais  souvent  ce- 
pendant les  crises  se  répètent  à  intervalles  réguliers  ou  irré- 
guliers/  J'ai  constaté,  chez  un  de  mes  malades,  un  intervalle 
de  deux  ans  entre  la  première  et  la  seconde  attaque. 

Tout  d'abord  le  malade  reprend  connaissance,  si  toute- 
fois il  y  a  eu  syncope  ;  puis,  les  vomissements  cessent,  le 
vertige  et  l'incertitude  de  la  démarche  persistent  plus  long- 
temps, toutefois,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade,  avec 
le  secours  d'une  autre  personne,  ou  appuyé  sur  une  canne, 
peut,  quoiqu'avec  difficulté,  faire  quelques  pas  ;  en  marchant, 
le  malade  se  penche  du  côté  de  l'oreille  attaquée.  Les  bour- 
donnements sont  les  plus  réfractaires,  souvent  ils  durent 
toute  la  vie,  même  après  l'abolition  totale  de  l'audition.  La 
dureté  d'oreille  ne  disparait  pas,  le  plus  souvent  même  elle  ne 
fait  qu'augmenter  progressivement  ou  bien  la  surdité  devient 
totale  au  cours  de  l'accès  suivant.  Une  amélioration  certaine 
de  l'ouïe  est  très  rare. 
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Le  diagnostic  de  la  forme  apoplectique  de  la  maladie  de 
Ménière,  pendant  l'accès,  est  souvent  impossible,  car  la  crise 
en  question  ressemble  énormément  à  Tapoplexie  cérébrale,  à 
i'embolie  et  aux  affections  similaires.  Ce  n*est  qu*au  moment 
où  le  malade  retrouve  sa  connaissance  que  Texamen  est  pos- 
sible, alors  la  surdité  subite  ou  Taffaiblissement  notable  de 
Vaudition  nous  mettront  sur  la  voie  et  indiqueront  à  quelle 
sorte  de  maladie  nous  avions  affaire.  Avant  tout,  nous  nous 
asssurerons  que  le  malade  entendait  tout  à  fait  bien  aupara- 
vant. Lorsque,  en  plus  delà  surdité,  le  malade  se  plaint  après 
Taccès,  de  bourdonnements  d'oreille,  de  vertiges,  de  vomisse- 
ments, Texamen  n'offre  pas  de  difficulté.  Pour  confirmer  le 
diagnostic,  il  y  aura  lieu  d'examiner  les  membranes  du 
tympan  et  les  trompes  d'Eustache  qui  ne  présenteront  aucune 
altération  objective,  ainsi  que  les  résultats  des  épreuves 
acoustiques  qui  prononceront  en  faveur  d'une  affection  laby- 
rinthique. 

On  évitera  facilement  la  confusion  d'un  accès  de  maladie  de 
Ménière,  avec  l'apoplexie  cérébrale,  si  Ton  considère  les 
symptômes  secondaires.  Il  pourrait  y  avoir  une  certaine  dif- 
ficulté à  diagnostiquer  au  cas  où  une  bémorrhagie  aurait 
détruit  les  centres  acoustiques,  car  alors  on  constate  égale- 
ment le  vertige,  le  bourdonnement  et  les  nausées.  Toutefois  fa 
surdité  est  fort  rare  dans  les  destructions  aiguës  de  la  subs 
tance  cérébrale.  Nous  observerons^  en  outre,  d'autres  symp- 
tômes cérébraux  graves,  tels  que  Tapbasie,  les  cdRvulsions, 
l'hémiplégie,  etc.  Ce  qui  fait  aussi  pencber  le  diagnostic  en 
faveur  de  la  maladie  de  Ménière,  c'est  Tétiologie,  comme  la 
syphilis,  la  leucémie,  etc.,  etc. 

La  surdité,  accompagnée  chez  les  enfants  de  troubles  de 
l'équilibre,  à  la  suite  d'un  examen  défavorable  de  l'appareil 
auditif^  autorise  k  soupçonner  une  méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

Au  début,  on  peut  éprouver  des  difficultés  à  distinguer  la 
maladie  de  Ménière  de  l'épilepsie,  attendu  que  le  vertige,  le 
bourdonnement  et  les  vomissements  se  rencontrent  également 
dans  les  attaques  d'épilepsie.  Lorsque  les  symptômes  ci-dessus 
apparaissent  chez  des  individus  présentant  des  lésions  de 
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l'appareil  auditif,  et  que  les  symptômes  ultérieurs  de  l'épi- 
lepsie  ne  sont  pas  distincts,  on  peut  être  très  embarrassé, 
d'autant  plus  que  les  affections  auriculaires  peuvent  égale- 
ment provoquer  des  accidents  épileptiformes.  L'anamnèse 
exacte  et  Tobservation  prolongée  permettront  de  reconnaître 
la  maladie  véritable.  Quoique  Ton  trouve  des  cas  d'épilepsie 
avec  perte  de  connaissance  insignifiante,  en  général  le  malade 
devient  absolument  inconscient  et  cet  état  est  plus  rebelle  que 
dans  la  maladie  de  Ménière  ;  en  outre  l'épilepsie  provoque  des 
accidents  inconnus  dans  la  maladie  de  Hénière,  tels  que  les 
/convulsions  toniques  et  cloniques,  les  troubles  cérébraux 
après  l'accès,  l'énurésie,  etc. 

Parmi  les  affections  chroniques  du  cerveau,  les  néoplasmes 
revêtent  le  plus  souvent  l'apparence  de  la  maladie  ou  des 
symptômes  de  Ménière.  L'examen  de  l'appareil  auditif,  du 
iond  de  l'œil,  des  convulsions,  la  perte  de  connaissance,  les 
aberrhations  psychiques,  la  paralysie  des  nerfs  crâniens,  des 
extrémités,  etc.,  toutes  ces  indications  nous  préserveront  des 
erreurs.  Si  nous  trouvons  l'appareil  auditif  en  bon  état,  nous 
sommes  fondés  à  conclure  que  les  accidents  sont  indépendants 
de  l'oreille.  Cela  se  rapporte  également  a  d'autres  affections 
cérébrales  telles  que  les  accès,  ramollissements,  méningites. 
Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  dans  l'hystérie,  quoique 
le  fait  soit  rare,  nous  observons  les  accidents  qui  à  la  phase 
initiale  rappellent  ceux  de  la  maladie  de  Ménière. 

Assez  Auvent  nous  voyons  les  neurasthéniques  se  plaindre 
de  symptômes  analogues  à  ceux  de  Ménière.  Si,  par  hasard,  le 
malade  est  atteint  d'otite  moyenne,  catarrhale,  le  diagnostic 
présente  de  grandes  difficultés.  Les  neurasthéniques  ne 
tombent  pas,  l'accès  n'atteint  pas  jusqu'au  paroxysme,  et  les 
vomissements  sont  excessivement  rares.  En  outre,  on  peut 
constater  que  le  malade  a  été,  avant  la  crise,  atteint  de  symp- 
tômes neurasthéniques  caractéristiques. . 

Pour  distinguer  la  véritable  maladie  de  Ménière  de  la  série 
de  symptômes  du  même  nom,  que  je  conseillerai  d'appeler 
simplement  symptômes  labyrinthiques,  nous  nous  guidons 
sur  les  faits  suivants:  Lorsque  le  malade  était  auparavant  sain, 
ou  est  atteint  de  maladies  générales  dont  nous  avons  parlée 
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et  jouissait  d^une  excellente  audition  et  que  Tappareil  auditif 
était  absolument  sain,  avec  possibilité  d'exclure  les  affections 
de  la  cavité  crânienne,  quand  le  malade  dans  ces  conditions 
est  atteint  d'un  accès  subît  dont  nous  avons  décrit  ci-dessus  les 
symptômes  et  que  cet  accès  ne  dure  pas  plus  de  quelques  heures 
ou  de  quelques  jours,  et  que  l'examen  révèle  une  affection  laby- 
rinlhique,  nous  sommes  autorisés  à  considérer  ses  affections 
comme  étant  la  forme  véritable  de  la  maladie  apoplectique 
de  Ménîère.  Par  contre,  quand  ces  symptômes  surgissent 
au  cours  d'une  affection  de  l'oreille  externe  ou  moyenne, 
lorsque  nous  sommes  en  droit  de  soupçonner  une  affection  de 
la  cavité  crânienne,  et  quand  les  symptômes  ont  une  durée 
plus  longue  et  augmentent  ou  diminuent  dans  certains  cas 
nous  n'aurons  affaire  qu'aux  symptômes  de  Ménière.  Lorsque 
l'on  n'est  pas  sûr  que  les  symptômes  soient  d'origine  auricu- 
laire, c'est-à-dire  que  ce  ne  sont  que  de  faux  symptômes  de 
Ménière  provoqués  par  quelque  malaise  général  comme  l'hys- 
térie, les  maux  d'estomac,  etc.,  dans  ce  cas,  nous  arrivons 
souvent  à  diagnostiquer  par  les  juvantibus  et  nocentibus.  Si 
nous  soupçonnons  l'appareil  auditif  capable  de  provoquer  les 
symptômes  existants,  nous  le  soignons  et  nous  observons  le 
cours  de  la  maladie.  Quand  Toreille  est  saine,  qu'il  n'existe  pas 
de  bourdonnements,  Il  ne  peut  être  question  ni  de  la  maladie, 
ni  des  symptômes  de  Ménière.  Dès  que  le  malade  est  porteur 
d'une  affection  de  l'appareil  auditif,  et  que  nous  voyons  sur- 
gir les  symptômes  ci-dessus,  nous  pouvons  peut-être  nous 
trouver  en  présence  d'un  accès  des  symptômes  ou  de  la  mala- 
die même  de  Ménière.  Je  dis  peut-être^  car  on  ne  peut  arriver 
à  la  certitude  qu'en  considérant  toutes  les  phases  dont  nous 
avons  parlé. 

Les  pronostics  concernant  la  maladie  de  Ménière  sont  dé- 
favorables. Jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  de  cas  où  l'ouïe  se  soit 
rétablie  d'elle-même  ou  à  la  suite  du  traitement.  Dans  les  cas 
plus  récents  on  constate  par  ci  par  là  une  amélioration  insi- 
gnifiante de  l'audition.  Les  pronostics  concernant  les  autres 
symptômes  de  la  maladie,  ou  les  symptômes  de  Ménière,  sont 
plus  favorables. 

Dans  le  traitement,  il  faut  avant  tout  considérer  l'affection 
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fondamentale  et  autant  que  possible  réliminer*  Pendant  la 
crise  on  appliquera  de  la  glace  sur  la  tète,  des  sangsues,  des 
sinapismes  sur  différentes  parties  du  corps,  des  lavements  et 
de  légers  purgatifs,  ou  le  calomel.  Le  malade  doit  conserver 
un  repos  absolu,  ne  s'occuper  de  rien,  éviter  tout  bruit  vio- 
lent, et  les  émotions  psychiques.  Contre  le  bourdonnement,  le 
vertige  et  autres  absences  de  l'équilibre,  on  emploiera  Tiodure 
de  potassium  et  la  quinine.  Ce  dernier  remède  a  été  introduit 
par  Charcot  qui  l'administrait  &  hautes  doses  (0,5-1,0).  II  y  a 
toutefois  lieu  d*en  (aire  un  usage  prudent,  attendu  que  la  qui- 
nine provoque  parfois  une  irritation  encore  plus  grande.  Par  ex- 
périence, je  ne  puis  que  conGrmer  Tefiicacité  de  l'iodure  et  de  la 
quinine,  à  la  période  avancée  de  la  maladie  de  Ménière  et  sur- 
tout dans  les  symptômes  de  Ménière  en  général.  Je  me  suis 
convaincu  que  les  petites  doses  de  quinine  (0,15)  répétées  plu* 
sieurs  fois  par  jour,  sont  aussi  efficaces  que  les  fortes  doses, 
et  ne  donnent  pas  les  résultats  désagréables  de  ces  dernières. 
J'administre  l'iodure  et  la  quinine,  en  tant  que  les  malades  les 
supportent,  durant  4  à  6  semaines,  et  j'obtiens  toujours  de 
bons  résultats.  Au  moindre  vertige  je  reviens  à  ces  remèdes, 
ou  bien  à  la  quinine  seule.  Je  commence  le  traitement  par  les 
deux  médicaments.  Politzer  conseille  de  ne  donner  pendant 
un  certain  temps  que  la  quinine,  puis  de  continuer  par  l'iodure 
de  potassium.  Si  au  début  du  traitement  ces  remèdes  sont  inef- 
ficaces, il  ne  faut  pas  se  laisser  décourager,  car  il  arrive  sou- 
vent qu'ils  n'agissent  que  plus  tard.  Contre  les  symptômes  de 
Ménière  on  emploie  avec  succès  des  préparations  de  bromure 
(Jacobson)  teinture  de  noix  vomitique  8-10  gouttes  par  jour 
(Urbantschitsch)  salol  1,0-2,0  par  dose  (Hartmann);  teinture 
d'arnica  (Gruber)  salicylate  de  soude  0,5-1,0  trois  fois  par  jour 
(Gowers  Bull).  Mackenzie  conseille  à  chaque  augmentation 
de  la  sensation  de  compression  sanguine  d'administrer  du 
calomel  (O^lS-OtS).  Parfois  les  bains  salins  ou  iodurés  donnent 
de  bons  résultats.  Pour  provoquer  la  résorption  de  l'exsudat 
dans  le  labyrinthe  on  peut  faire  des  injections  sous-cutanées, 
ou  dans  la  trompe  d'Eustache,  avec  de  la  pilooarpine^  4-10 
gouttes  par  doses. 

Le  traitement  commence  vers  la  2*  ou  la  S*  semaine  de  la 
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maladie  (Lucae,  Politxer,  Jacobson),  et  dure  4  semaines  ;  les 
injections  sont  pratiquées  tous  les  deux  jours.  On  peut  éga- 
ment  injecter  dans  la  trompe  d'Eustache  une  solution  d'iodure 
de  potassium  (0,3-200,0).  Poiitzer  a  constaté  parfois  l'amélio- 
ration de  TouYe  après  l'emploi  de  la  policarpine.  Il  m'est 
anÎTé  de  vérifier  la  cessation  des  bourdonnements  et  des 
Yertiges,  à  la  suite  de  l'application  de  vésicatoires  énergiques 
sur  l'apophyse  mastoïde,  moyen  qui  n'influe  nullement  sur 
l'audition. 

L'éleatricité,  sous  n'importe  quelle  forme,  ne  rend  aucun 
service.  U  kut  éviter  systématiquement  les  douches  d'air  dans 
la  maladie  d»Ménière  caractérisée,  ainsi  que  dans  les  cas  où 
les  symptômes  de  Hénière  sont  d'origine  labyrinthique. 

Nous  sommes  malheureusement  obligés  de  reconnaître  que 
dalis  la  maladie  de  Ménière  le  traitement  est  la  plupart  du 
temps  sans  effet. 


IV 


NOUVELLE  ANSE  ÉLECTRIQUE  POUR  L'ABLATION 
DES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

Par  J.  GAREL,  Médecin  des  Hôpitaox  de  Lyon. 

Sans  vouloir  rien  exagérer,  nous  croyons  pouvoir  affirmer 
que  de  toutes  les  opérations  que  nous  pratiquons  sur  les  fosses 
nasales,  celle  des  végétations  adénoïdes  est  la  seule  qui  nous 
cause  toujours  quelque  inquiétude.  Ce  n'est  pas  que  nous 
ayons  eu  personnellement  &  enregistrer  des  complications 
graves  entraînant  la  mort  du  sujet  ;  mais,  comme  la  plupart 
de  nos  confrères,  nous  avons  observé  des  hémorrhagîes  plus 
ou  moins  abondantes  à  la  suite  de  cette  intervention.  Toute- 
fois ces  hémorrhagies  sont  relativement  rares.  Il  en  est  des 
végétations  adénoïdes  comme  de  Thypertrophie  des  amyg- 
dales. On  pourrait  rééditer  à  l'égard  des  premières  tout  ce  que 
l'on  a  écrit  sur  les  dernières. 

Si  l'amygdalotomie  à  l'instrument  tranchant  a  pu  inspirer 
des  appréhensions  aux  chirurgiens  même  les  plus  habiles,  il 
est  juste  de  dire  que  l'ablation  de  la  tonsille  pharyngée  au 
moyen  de  la  pince  ou  de  la  curette  ne  doit  jamais  être  faite  à 
la  légère,  car  dans  les  deux  cas  nous  avons  affaire  à  des  tissus 
présentant  la  plus  grande  analogie. 

Nous  trouvons  çà  et  là,  dans  la  littérature  médicale  spéciale, 
des  cas  de  mort  à  la  suite  d'ablation  de  végétations  adénoïdes. 
Ces  cas  sont  peu  nombreux,  il  est  vrai,  néanmoins,  il  faut 
reconnaître  que  tous  les  cas  de  ce  genre  sont  loin  d'être  publiés 
et  il  serait  téméraire  de  vouloir  établir  ici  une  statistique  com- 
parative. 

Le  seul  point  à  retenir,  est  que  Phémorrhagie  post-opéra- 
toire immédiate  ou  retardée  est  possible.  Même  sans  être  mor- 


NOULBLLE  ANSE  ÉLBCTRIQUB  149 

telle,  cette  complication  est  fort  désagréable,  souvent  elle  peut 
jeter  les  enfants  pour  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
dans  une  anémie  profonde. 

L'opération  des  végétations  adénoïdes  remonte  h  31  ans^  et 
sa  découverte  vient  d'être  célébrée  par  Finauguration  du  monu- 
ment élevé  à  Copenhague  en  l'honneur  de  Wilhelm  Meyer. 
Mais,  en  somme,  ce  n'est  guère  que  depuis  15  ans  à  peine  que 
la  question  est  entrée  dans  le  domaine  courant  de  la  méde- 
cine, et  déjà,  dans  ce  court  espace  de  temps,  on  a  publié  un 
certain  nombre  de  cas  d'hémorrhagie.  Si  Ton  compare  alors 
cette  opération  àl'amygdalotomie  qui,  elle,  remonte  à  2  000  ans, 
on  voit  que  le  chapitre  des  complications  plus  ou  moins 
graves  de  l'adénotonriîe  peut  s'enrichir  de  pages  nombreuses 
encore. 

Nous  ne  Toulons  pourtant  point  trop  noircir  le  tableau  et 
chercher  à  déconseiller  une  opération  dont  l'importance  consi- 
dérable n'est  plus  à  démontrer  pour  tous  ceux  que  guide 
l'adage  mens  sana  in  cor  pore  sano  comme  le  disait  en  octobre 
dernier  sir  Félix  Semon  à  l'inauguration  du  monument  de 
Meyer. 

Notre  but  plus  modeste  est  simplement  de  chercher  à  éta- 
blir les  cas  dans  lesquels  le  procédé  opératoire  doit  être  mo- 
difié pour  éviter  des  complications.  L'instrument  tranchant 
d'ailleurs,  même  pour  les  tonsilles  palatines,  n'a  pas  toujours 
été  le  seul  procédé  d'excision  ;  nous  voyons  le  cautère  actuel 
employé  depuis  les  temps  les  plus  reculés.  L'emploi  facile  du 
galvanocautère  depuis  quelques  années  a  permis  à  la  méthode 
ignée  de  se  généraliser.  Et,  si  actuellement  le  morcellement 
des  amygdales  paraît  en  faveur  auprès  de  quelques-uns,  pour 
notre  part,  depuis  1881  nous  sommes'^reslés  fidèle  à  la  destruc- 
tion par  le  galvanocautère  et  à  l'ablation  au  moyen  de  l'anse 
galvanique.  Ce  sont  précisément  nos  tendances  favorables  à 
l'emploi  du  galvanocautère  pour  les  tonsilles  palatines  qui 
nous  ont  porté  à  chercher  un  semblable  moyen  pratique 
d'ablation  pour  les  végétations  adénoïdes. 

Nous  n'avons  nullement  la  prétention  d'être  un  novateur 
en  pareille  matière,  nous  avons  cherché  surtout  à  réaliser  un 
instrument  simple  et  d'un  emploi  facile.  Plusieurs  auteurs 
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ont  déjà  préconisé  des  instruments  destinés  à  permettre  l'abla- 
tion des  végétations  adénoides  au  moyen  de  la  galvanocaustie. 
L'idée  d'enlever  ces  tumeurs  à  Tanse  remonte  même  k  Meyer 
qui  dès  le  début  pratiquait  l'opération  &  Tanse  froide  par  la 
▼oie  nasale  antérieure.  L'anse  froide  fut  ensuite  employée  par 
U  voie  buccale.  De  là  à  faire  rougir  le  fil  par  le  courant,  il  n'y 
avait  qu'un  pas.  Le  premier  modèle  construit  dans  ce  but  con- 
sistait en  un  tube  guide-anse  muni  d'un  gros  anneau  d'ivoire 
servant  de  gouttière  protectrice  au  fil  introduit  dans  le  naso- 
pharynx.  Cet  instrument  était  fragile»  tant  par  son  anneau 
d'ivoire  que  par  la  soie  qui  servait  de  ligature  aux  deux  tubes 
conducteurs. 

Chateliiery  en  1890»  constatant  que  l'opération  des  végéta- 
tions adénoïdes  pouvait  être  suivie  d'bémorrbagies  sinon  très 
graves  au  moins  abondantes,  parle  d'un  instrument  qu'il  em- 
ploie depuis  quelque  temps.  Il  s'agit  d'une  sorte  de  pince  à 
deux  branches  articulées  non  entrecroisées  de  manière  que  la 
pression  sur  les  anneaux  détermine  l'écartement  des  branches. 
Les  branches  dont  la  courbure  rappelle  celle  des  curettes  de 
Gottstein  sont  percées  dans  le  sens  de  leur  longueur  d'un  ca- 
nal dans  lequel  passe  un  fil  de  platine  épais,  c  D'après  la  des- 
€  cription  même  de  Chatellier,  ce  fil  est  fixé  par  une  de  ses 
€  extrémités  d'une  façon  invariable  à  la  branche  gauche  ;  son 
€  autre  extrémité  s'attache  par  un  lien  de  caoutchouc  à  la 
«  branche  droite. 

a  Quand  on  presse  sur  les  anneaux,  le  fil  se  tend  entre  l'ex- 
c  trémité  des  deux  branches  et  forme  le  tranchant  de  l'înstni- 
«  ment. 

c  11  est  nécessaire  que  les  deux  branches  soient  isolées  par 
«  une  bande  d'ivoire  qui  double  la  branche  gauche.  L'artiou- 
c  lation  se  fait  au  moyen  d'une  vis  également  en  ivoire. 

c  Chaque  branche  porte  une  borne  à  laquelle  est  fixé  le  fil 
c  conducteur,  relié  à  une  batterie  électrique.  Un  des  fils  est 
«  interrompu  dans  son  trajet  et  adapté  à  un  interrupteur  très 
c  simple,  construit  par  M.  Mathieu.  Cet  interrupteur,  placé 
c  sous  le  pied  de  l'opérateur,  permet  de  faire  passer  le  courant 
c  au  moment  voulu.  » 
Tout  ce  dispositif  ne  peut  être  considéré  comme  excellent 
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L'obligation  de  se  servir  d'une  pédale  comme  interrupteur 
nous  paratt  une  complication  inutile.  En  outre,  ce  gros  fil  de 
platine  qui  passe  dans  les  branches,  ne  doit-il  pas  échauffer 
l'extrémité  des  branches  elles-mêmes  et  produire  parfois  un 
certain  degré  de  brûlure  des  parties  voisines. 

Enfin,  le  procédé  opératoire  présente  quelques  difficultés. 
Une  fois  la  pince  appliquée  en  haut  et  en  arrière^  on  doit  lui 
imprimer  un  mouvement  de  haut  en  bas  tel  que  le  couteau 
galvanique  rase  bien  la  surface  du  pharynx.  Le  succès  de 
l'opération,  au  dire  de  Ghalellier,  dépend  absolument  de 
l'exactitude  avec  laquelle  ce  temps  est  exécuté. 

L'avaotage  de  l'instrument  de  Chatellier  consiste  dans  ce 
£ait  qu'il  est  applicable  à  tous  les  pharynx  suivant  que  l'on 
presse  plus  ou  moins  sur  les  anneaux  des  branches.  Je  suis 
convaincu  qu'entre  les  mains  de  son  auteur,  cette  pince  donne 
d'excellents  résultats,  mais,  je  le  répète,  l'instrument  est  com- 
pliqué et  son  application  paratt  peu  facile. 

Rousseaux  de  Bruxelles,  en  1891,  {Revne  de  L^ryngologie, 
deMoure,  n^  11),  a  publié  un  mémoire  sur  une  nouvelle  cu- 
rette électrique  pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  mé- 
moire lu  an  Congrès  belge  de  Laryngologie.  Cette  curette  a  à 
peu  près  la  forme  des  curettes  tranchantes,  mais  la  partie  ar- 
rondie terminale  n'est  rien  autre  qu'un  gros  fil  de  platine 
tendu  entre  les  extrémités  de  deux  conducteurs  isolés  par  des 
fils  de  soie  dans  toute  leur  longueur. 

Le  D"*  Rousseaux  a  eu  Tobh'geance  de  nous  envoyer  plu- 
sieurs modèles  de  ses  curettes  pour  l'excision  électrique  des 
végétations  adénoïdes.  H  avait  joint  à  son  envoi  un  superbe 
spécimen  d'une  tumeur  enlevée  d'un  seul  morceau.  Nous 
avons  essayé  sa  méthode,  mais,  nous  l'avouons,  avec  un  suc- 
cès relatif.  Nous  savons  bien  que  nous  aurions  dû  poursuivre 
nos  recherches  avec  plus  d'assiduité.  Mais  la  principale  objec- 
tion que  nous  pouvions  faire  à  cet  instrument  était  la  flexibi- 
lité de  sa  tige  qui  ne  nous  permettait  pas  de  prendre  un  point 
d'appui  convenable  sur  la  voûte  ou  la  paroi  du  naso-pharynx 
pendant  le  mouvement  de  bascule  destiné  k  abraser  la  tumeur 
de  haut  en  bas.  Rousseaux  a  cherché  à  remédier  à  cet  incon- 
vénient en  faisant  fabriquer  des  tiges  conductrices  en  bronze 
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phosphoreux,  métal  plus  résistant  que  le  cuivre.  11  a  fait  un 
modèle  pour  adultes,  et  un  modèle  pour  enfants»  dont  les  di- 
mensions sont  réduites  de  deux  millimètres  dans  les  deux  sens. 

Pour  Rousseaux,  l'ablation  avec  la  curette  électrique  ne  pro- 
voque pas  d'hémorrhagie,  elle  permet  aussi  d'éviter  les  acci- 
dents infectieux. 

Il  déclare  qu'on  ne  doit  pas  dépasser  le  rouge  sombre,  c'est- 
à-dire  600  degrés,  ce  qui  équivaut  à  18  ampères  environ.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  il  faut  qu'à  l'air  libre  le  couteau  galvanique 
soit  porté  à  21  ou  24  ampères  pour  n'avoir  plus  que  le  rouge 
sombre  au  contact  humide  de  la  muqueuse.  Le  rouge  blanc, 
en  effet,  n'est  pas  hémostatique.  Grâce  à  un  rhéostat,  l'opéra- 
tion se  règle  sans  peine. 

Hais,  en  somme,  voilà  encore  une  instrumentation  quelque 
peu  compliquée  pour  la  généralité  des  praticiens  qui  n'ont 
pas  toujours  sous  la  main  un  ampère-mètre  et  un  rhéostat. 

Enfin,  la  curette  de  Rousseaux  n'est  pas  d'une  déstnfectioa 
prompte  et  facile,  car  ses  conducteurs  sont  complètement  re- 
couverts de  fils  de  soie.  Nous  ne  voyons  que  l'étuve  ou  i'ébul- 
lition  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  qui  puisse 
permettre  cette  désinfection.  Les  conducteurs  bien  que  placés 
l'un  au-dessus  de  l'autre  au  lieu  d'être  juxtaposés  parallèle- 
ment sont  trop  peu  résistants  pour  la  pression  que  leur  im- 
prime la  main  pendant  l'opération.  Enfin,  il  est  certain  que 
les  parties  du  conducteur  voisines  du  fil  de  platine  s'échauffent 
notablement,  et  nous  avons  observé  un  cas  dans  lequel  l'en- 
fant éprouva  des  douleurs  naso-pharyngées  consécutives  que 
nous  n'observons  jamais  après  tous  les  autres  modes  d'inter- 
vention. 

Tout  cela  est  de  la  critique  de  détails,  et  nous  devons  néan- 
moins être  très  reconnaissants  tant  à  Chatellier  qu'à  Rousseaux 
d'avoir  cherché  à  améliorer  l'instrumentation  pour  les  végé* 
tations  adénoïdes  et  partant  d'être  arrivés  à  diminuer  la  fré- 
quence des  complications  hémorrhagiques. 

Nous  savons  d'ailleurs  que  tout  instrument  devient  parfait 
dans  les  mains  de  celui  qui  s'en  sert  (ous  les  jours,  et  nous  ne 
sommes  que  très  heureux  d'enregistrer  les  beaux  résultats 
signalés  par  nos  confrères. 
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Depuis  plusieurs  années,  nous  cherchons  de  notre  c6ié  à  réa- 
liser la  construction  d'un  instrument  solide  et  pratique  per- 
mettant d'enlever  électriquement  les  v^tations  adénoides 
tout  eomme  nous  enlevons  les  amygdales.  L'anse  électrique 
nous  paraissaitrinstrument  idéal.  Nous  l'avons  préférée  parce 
qu'elle  agit  par  écrasement  et  non  par  raclage  comme  les  cu- 
rettes électriques  ci-dessus  mentionnées.  C'est  là  un  grand 
avantage.  Nous  ne  sommes  pas  le  premier  à  employer  l'anse 
galvanique,  puisque,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on 
se  servait  déjà  antérieurement  d'une  anse  galvanique  protégée 
par  un  anneau  d'ivoire.  Mais  nous  avons  voulu  concevoir  un 
instrument  plus  solide,  aussi  résistant  qu'une  curette  de 
Gottstein  st  susceptible  d'être  désinfecté  sur  la  flamme  d'un 
brûleur  Bunsen  comme  un  vulgaire  stylet. 

Après  de  nombreux  tâtonnements,  nous  nous  sommes  arrêté 
à  la  disposition  suivante  indiquée  dans  la  figure  ci-jointe. 


L'instrument  a  la  forme  exacte  d'une  curette  tranchante  de 
Gottstein,  modèle  moyen.  La  partie  terminale  courbée  est 
formée  d'une  pièce  de  métal  évidée  en  gouttière  pour  recevoir 
le  fil  de  fer  destiné  à  rougir  sous  l'influence  du  courant.  Cette 
pièce  métallique  est  soudée  à  un  fort  tube  de  métal  dans  l'in- 
térieur duquel  sont  fixés  deux  tubes  conducteurs  isolés  l'un 
de  l'autre  non  par  de  la  soie  enlacée,  mais  par  une  gaine 
d'amiante.  Ces  deux  conducteurs  sont  complètement  noyés 
dans  le  gros  tube  extérieur.  Leurs  extrémités  viennent  se  faire 
jour  d'un  cêté  au  bas  de  l'anneau  métallique  comme  le  repré- 
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sente  la  partie  un  peu  agrandie  de  la  figure  ci-dessus  ;  d'un 
autre  côté,  elles  se  fixent  sur  le  manehe  à  anse  galTamque  de 
Jacoby.  De  même  que  pour  les  amygdales,  nous  nous  servons 
de  fil  de  fer  recuit  galvanisé,  n*  16»  employé  ordinairement 
pour  la  fabrication  des  fleurs  artificielles.  L'anse  bien  arron- 
die sur  l'ongle  de  l'index  est  couchée  dans  la  gouttière  de  la 
curette  et  elle  est  maintenue  en  haut  par  un  tout  petit  onglet 
de  métal  minuscule.  Vu  le  diamètre  du  fil  employé,  noQS  nous 
servons  d'une  batterie  de  deux  accumulateurs  montés  en  ten- 
sion et  nous  laissons  de  côté  le  rhéostat.  Peu  nous  importe  de 
calculer  l'intensité  du  courant  car  nous  ne  dépassons  guère  le 
rouge  sombre.  Il  ne  peut  en  être  autrement,  puisque  nous 
avons  la  précaution  de  ne  chauffer  le  fil  que  par  périodes  de 
courte  durée  en  n'appuyant  que  par  petites  secousses  sur  rin<- 
terrupteur. 

Voici  comment  nous  procédons  pour  l'opération  : 
De  la  main  gauche,  nous  déprimons  la  langue  au  moyen 
d'un  abaisse-langue,  puis  nous  introduisons  la  curette  élec- 
trique en  arrière  du  voile  du  palais.  Nous  faisons  alors  avec  la 
main  un  mouvement  de  bascule  de  haut  en  bas  qui  nous  per- 
met de  porter  la  curette  au  plus  haut  point  de  la  cavité  naso- 
pharyngée  sur  la  ligne  médiane.  Une  fois  là,  la  curette  doit 
rester  immobile  ;  nous  commençons  à  chauffer  le  fil  par  une 
courte  pression  sur  le  bouton  de  l'interrupteur  du  manche. 
Nous  faisons  alors  une  première  traction  légère  sur  l'anse 
pour  la  faire  mordre  dans  la  masse  du  tissu  adénoTdien.  Nous 
continuons  ainsi  l'opération  en  alternant  par  courts  intervalles 
les  fermetures  de  courant  et  les  tractions  sur  l'anse.  Au  bout 
de  peu  de  temps,  nous  retirons  l'instrument  auquel  adhère 
pendante  une  masse  adénoïde  plus  ou  moins  volumineuse, 
suivant  l'importance  de  la  tumeur  ou  suivant  la  précision  avec 
laquelle  la  curette  a  été  appliquée.  Le  point  essentiel  est  d'olH 
tenir  que  la  bouche  soit  largement  ouverte  pour  permettre  à 
l'instrument  de  pénétrer  le  plus  haut  possible. 

Le  point  capital  de  ce  procédé,  point  qui  le  différencie  de 
ceux  de  Chatellier  et  de  Rousseaux,  c'est  que  le  temps  corres- 
pondant à  l'abrasion  de  la  tumeur  ne  dépend  plus  de  l'habileté 
de  l'opérateur.  La  section  est  automatique,  il  suffit  de  mainte- 
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air  la  eareite  solidement  appuyée  contre  la  paroi  du  naao- 
pharynx.  L'anse*  par  le  fait  même  de  la  traction,  abandonne 
naturellement  sa  gouttière  proieetrice.  Gomme  l'indique  la 
figure  ci-dessus,  elle  accomplit  un  mouvement  de  rotation 
d'avant  en  arrière  qui  l'oblige  à  raser  la  tumeur  le  plus  près 
possible  de  son  point  d'implantation  sur  la  paroi  postérieure 
du  naso-pharynx.  On  sera  souvent  assez  heureux  pour  ame- 
ner au  dehors  d'un  seul  coup  la  lumeur  presque  entière,  car 
les  tumeurs  molles  arrivent  à  s'engager  en  masse  dans  la  cu- 
rette au  moment  de  son  introduction.  Si  d'ailleurs  l'opération 
est  incomplète,  rien  n'est  plus  simple  que  de  donner  deux 
nouveaux  coups  de  curette  sur  les  parties  latérales.  11  suffit 
pour  cela  d'introduire  l'instrument  un  peu  obliquement  de 
chaque  côté. 

Nous  affirmons  qu'une  opération  par  ce  procédé  est  bien 
différente  de  celle  pratiquée  par  la  méthode  sanglante.  Les 
malades  crachent  à  peine  quelques  gouttes  de  sang,  et  encore 
nous  sommes  convaincu  que  l'hémorrhagie  légère  provient  en 
grande  partie  des  déchirures  superficielles  causées  par  le  con- 
tact de  l'instrument  sur  la  tumeur,  comme  cela  arrive  par  le 
simple  toucher  digital.  Cette  absence  d'hémorrhagie  immé- 
diate est  le  plus  sûr  garant  contre  l'hémorrhagie  secondaire. 

Pour  notre  part,  nous  voudrions  pouvoir  généraliser  cette 
méthode,  à  tous  les  cas,  ce  serait  un  immense  progrès  dans  la 
chirurgie  spéciale.  De  toutes  les  opérations  pratiquées  par  les 
rhinologistes,  celle  des  tumeurs  adénoïdes  reste  bien  en  effet 
la  plus  sanglante  et  la  plus  barbare,  en  apparence  du  moins, 
car  nous  savons  qu'elle- est  fort  peu  douloureuse. 

Chez  les  enfants  les  plus  jeunes,  nous  rencontrons  de 
grandes  difficultés  dans  l'application  de  notre  curette,  et  nous 
pouvons  dire  qu'au-dessous  de  9  ou  10  ans,  nous  ne  nous  en 
servons  presque  jamais.  Nous  ne  sommes  d'ailleurs  que  médio- 
erament  impressionné  par  l'impossibilité  d'employer  cette  mé< 
thode  chez  les  jeunes  enfants,  car  il  est  notoire  que  chez  eux  les 
hémorrhagies  sont  beaucoup  plus  rares.  Par  contre,  l'instrument 
s'applique  bien  plus  facilement  chez  ceux,  chez  lesquels  les  hé- 
morrhagies sont  le  plus  à  redouter,  nous  voulons  parler  des 
sujets  plus  âgés  surtout  de  15  à  20  ans.  Gomme  de  Saint-Ger- 
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main  le  disait  à  propos  de  ramygdalotomie,  nous  sommes 
d'avis  que  c'est  chez  les  demi-adultes  de  17  A  19  ans  et  chez 
les  adultes  qu*il  faut  redoubler  d'attention.  Aussi  actuellement 
à  partir  de  12  ou  13  ans,  nous  ne  nous  servons  plus  que  de  la 
curette  électrique.  Nous  nous  basons  d'ailleurs  plus  sur  les 
apparences  adultes  du  sujet  que  sur  son  âge  proprement  dit. 

Il  est  une  autre  circonstance  qui  nous  fait  pencher  aussi 
pour  la  méthode  électrique,  c'est  la  consistance  de  la  tumeur. 
Nous  avons  tous  vu  des  tumeurs  arrondies  et  dures,  fixées  sur 
la  paroi  par  une  large  base  ;  nous  les  considérons  comme  dans 
gereuses  &  attaquer  par  la  pince  ou  la  curette.  Elles  sont  sus- 
ceptibles de  donner  lieu  a  des  hémorrhagies  sérieuses  comme 
les  amygdales  sclérosées. 

On  ne  saurait  d'ailleurs  s'entourer  de  trop  de  garanties  avant 
de  décider  une  intervention  sur  des  tumeurs  adénoïdes.  On 
doit  toujours  s'enquérir  des  antécédents  des  malades  et  recher* 
cher  s'il  existe  des  antécédents  hémophiliques.  On  devra  s'abs- 
tenir dans  les  cas  de  lésion  organique  du  cœur.  On  doit  exami- 
ner les  enfants  à  plusieurs  reprises  pour  ne  pas  s'exposer  à 
plonger  la  curette  tranchante  en  pleine  adénoTdite  aiguë.  Il 
sera  prudent  d'examiner  attentivement  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  pour  voir  s'il  existe  des  anomalies  artérielles  sur  les 
parties  latérales  ou  si  de  grosses  veines  ne  descendent  pas  de 
la  voûte  vers  la  paroi  postérieure.  La  rhinoscopie  postérieure 
elle-même  nous  renseignera  sur  la  vascularisation  plus  ou 
moins  riche  de  la  tumeur.  On  peut,  en  effet,  être  induit  en 
erreur,  soit  par  des  lésions  spécifiques  héréditaires,  soit  par  des 
sarcomes  au  début.  A  l'appui  des  assertions  que  nous  avan- 
çonsy  nous  pouvons  citer  un  fait  qu'il  nous  a  été  donné  d'ob- 
server Tannée  dernière. 

Un  jeune  garçon  nous  est  présenté  pour  une  obstruction  des 
fosses  nasales,  mais  avec  cette  particularité  qu'il  avait  des  épis- 
taxis  spontanées  abondantes.  Nous  examinons  attentivement 
le  pharynx  et  nous  voyons  deux  grosses  veines  descendant  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  en  arrière  de  la  luette*.  A  la 
rhinoscopie  postérieure,  nous  apercevons  une  masse  parfaite- 
ment lobulée  comme  une  végétation  adénoTde,  mais  sillonnée 
à  la  surface  de  nombreux  vaisseaux  veineux.  Gomme  cet  en* 
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faat  ne  peut  respirer  par  le  nez,  il  nous  faut  tenter  quelque 
chose  pour  le  soulager.  A  cause  de  la  vascularisation  excep- 
tionnelle de  la  tumeur,  nous  n'osons  employer  ni  la  pince,  ni 
la  curette  tranchante  et  pas  même  la  curette  électrique.  Nous 
faisons  alors  entrer  le  malade  dans  notre  service  hospitalier  et 
nous  lui  appliquons  notre  fourchette  électroly tique,  décrite 
dans  notre  petit  Traité  de  Rhinoscopie.  En  quatre  séances, 
espacées  de  quelques  jours,  la  tumeur  avait  disparu  et  Tenfant 
respirait  librement  par  le  nez.  Deux  ou  trois  séances  supplé- 
mentaires rendirent  la  guérison  aussi  complète  que  possit(le. 

Nous  avions  mis  de  côté  cette  observation  pour  la  publier  à 
l'appui  des  heureux  résultats  que  peut  donner  Télectrolyse 
dans  les  tumeurs  adénoïdes,  quand  on  a  quelque  raison  de 
craindre  une  hémorrhagie.  Un  an  environ  plus  tard,  nous 
revoyons  cet  enfant  avec  une  récidive  complète  de  la  tumeur 
du  naso-pharynx  et  avec  une  généralisation  ganglionnaire 
considérable  du  côté  du  cou.  Il  s'agissait  d'un  sarcome.  Il  y  a 
quatre  ans,  nous  avions  déjà  vu  un  cas  semblable  chez  un  jeune 
homme  de  20  ans.  , 

En  terminant,  nous  tenons  à  insister,  non  sur  la  nouveauté 
de  l'appareil,  mais  sur  son  mode  spécial  de  construction  qui 
en  fait  un  instrument  solide  et  pratique.  Le  mouvement  de 
l'anse  ne  dépend  plus  de  l'habileté  de  Topéraleur,  puisque  le 
fil  se  dirige  automatiquement  dans  le  sens  voulu.  En  outre,  la 
curette  présente  cet  immense  avantage  de  pouvoir  être  désin- 
fectée instantanément  sur  la  flamme  d'une  lampe,  et  cela  plu- 
sieurs fois  de  suite  quand  le  cas  réclame  plusieurs  applications 
successives.  Pour  faciliter  l'introduction  du  fil  dans  les  con- 
ducteurs^ on  aura  soin  de  toujours  laisser  un  fil  à  demeure 
dans  l'intervalle  des  opérations. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'ACTION  DE  LA 

COCAÏNE 

Parle D' F.  8CHIFFER8,  profesMor  h  FUnivenité  de  Uège, 

direotenr   de   la  Glinigae   des  maladies   de  la   gorge  et   du   nés 

et  de  la  Clinique  des  maladies  des  oreillee. 

Sans  conteste,  la  cocaïne  est  un  médicament  qui  brille  au 
premier  rang  :  elle  a  subi  l'épreuve  du  temps  ;  ce  qui  cons- 
titue le  véritable  critérium  de  la  valeur  d'un  agent  théra* 
peutique.  Après  une  naissance  saluée  aux  quatre  coins  du 
monde  médical  comme  la  venue  d'un  nouveau  Messie»  elle  a 
tenu  intégralement  les  promesses  du  début  et  rend  tous  les 
jours  d^incomparables  services  dans  tous  les  domaines  de  la 
chirurgie,  au  même  titre  que  le  chloroforme  auquel  quelques 
innovateurs  enthousiastes  et  trop  exclusifs»  à  coup  sûr,  ont 
même  voulu  la  substituer  dans  une  série  de  grandes  inter- 
ventions opératoires. 

Les  succédanés  qui  lui  ont  été  opposés»  n'ont  pas  eu  avec 
raison  la  faveur  du  public  médical,  ou  s'ils  l'ont  conquise, 
leur  succès  n'a  pas  été  de  longue  durée.  Les  médecins  qui  en 
ont  fait  des  essais  suivis  sont  revenus  à  ce  merveilleux  ânes» 
thésique  local^  la  cocaïne»  car  c'est  surtout  par  son  applica* 
tion  à  la  surface  des  muqueuses  qu'il  rend  tous  les  services 
que  nous  attendons  de  lui  au  point  de  vue  thérapeutique  ainsi 
que  sous  le  rapport  du  diagnostic,  en  facilitant  certaines  ex- 
plorations, autrement  difficiles  ou  pénibles  pour  le  malade,  et 
en  permettant  de  différencier  des  phénomènes  d'hyperémie  de 
processus  hjrpertrophiques,  comme  c'est  le  cas  notamment 
pour  la  membrane  pituitaire. 

L'attrait  du  nouveau,  le  désir  de  nouvelles  conquêtes  théra- 
peutiques n'a  probablement  pas  été  la  seule  raison  qui   a 
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poussé  les  expérimentateurs  dans  cette  direction  ;  quelques-uns 
avaient  en  vue  certainement  de  trouver  un  agent  qui,  outre 
son  efficacité  bien  démontrée,  aurait  été  plus  stable  dans  son 
action,  à  des  doses  déterminées. 

Il  est,  en  effet,  vrai  de  dire  que  la  clinique  montre  des  dif- 
férences d'action,  parfois  surprenantes,  chez  certaines  caté- 
gories de  malades  et  aussi  à  des  époques  variables,  chez  le 
même  sujet. 

L'emploi  très  fréquent  que  nous  faisons  de  ce  médicament, 
en  applications  locales  sur  la  muqueuse  des  premières  voies 
respiratoires  et  digestives,  nous  a  permis  de  nous  convaincre 
depuis  longtemps  de  ce  fait  d'observation. 

Au  début,  ce  qui  se  comprend  aisément,  les  médecins 
n'étaient  pas  fixés  sur  les  doses  qu'il  fallait  employer  pour 
obtenir  des  effets  locaux  d*anesthésie.  L'action  générale  de  la 
cocaïne  n'était  du  reste  pas  mieux  connue,  et  les  premiers 
essais  ont  semblé  démontrer  que  le  médicament  pouvait  être 
supporté  à  l'intérieur  à  des  doses  relativement  élevées  sans  in- 
oonvénient  sérieux,  s'il  faut  croire  ce  qui  a  été  ra|)porté'  de 
difCérents  côtés  et  notamment  à  la  séance  du  !*'  décembre  1884 
du  Verein  fur  innere  Medizin,  à  Berlin. 
.  Le  procès-verbal  rapporte,  en  effet,  que  le  D'  Ewald  a 
employé  le  médicament  à  l'intérieur,  en  commençant  par  cinq 
centigrammes  ;  il  a  été  jusqu'à  huit  centigrammes  sans  ob- 
server d'effets  nuisibles.  De  plus,  le  D' Ueymann,  à  cette  même 
séance,  a  rappelé  un  lait  qui  s'était  passé  quelque  temps  aupa- 
ravant: un  pharmacien  avait  absorbé  de  20  à  25  centigrammes 
de  cocaïne  sans  éprouver  autre  chose  pendant  quelques  heures 
qu'un  état  de  malaise* 

Certainement  la  question  a  fait  du  chemin  depuis  lors  et 
nous  ne  sommes  plus  à  tâtonner  comme  à  cette  époque  ;  aucun 
médecin  ne  s'aviserait  maintenant  de  prescrire  à  l'intérieur  la 
cocaïne  à  doses  aussi  élevées.  Le  dosage  exact  s'est  établi  grâce 
surtout  à  l'emploi  des  injections  sous-cutanées,  qui  s'est  ré- 
pando  dans  la  pratique  médicale  et  chirurgicale,  sans  pouvoir 
toujoars  éviter  l'écueil,  car  il  a  créé  des  cocaïnomanes,  au 
même  titre  que  des  morphinomanes,  quoiqu'ils  soient  en 
Inoins  grand  nombre  que  ces  derniers.  ,         • 
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Les  accidents  de  cocaînisme  peuvent  être  évités  facilement  ; 
il  n'en  est  pas  de  même  des  accidents  cocaTniques,  c'est-à-dire 
de  ceux  qui  arrivent  instantanément,  sous  les  yeux  du  méde- 
cin qui  a  recours  à  des  applications  locales  du  médicament. 
Gela  provient  précisément  de  ce  que  nous  disions  plus  Haut  re- 
lativement à  la  différence  d'action  de  l'anesthésique,  indépen- 
damment des  doses,  même  chez  le  même  sujet.  Dans  certaines 
circonstances,  ces  accidents  arriveront  avec  uoe  solution  h  dose 
moyenne  ou  inférieure  ;  d'autres  fois  Panesthésie  sera  obtenue 
incomplètement  alors  que  la  dose  est  doublée  ou  même  qua- 
druplée,  comme  nous  l'avons  constaté  à  différentes  reprises.  Il 
est  inutile  de  dire  que  dans  tous  ces  cas,  nous  étions  absolu- 
ment certain  de  la  pureté  absolue  du  chlorhydrate,  sel  auquel 
nous  avons  toujours  recours. 

D'où  pouvait  provenir  cette  différence  marquée  d'effet  ? 
Ktait-elle  due  à  une  susceptibilité  particulière  du  sujet  ?  Cette 
considération  avait  certes  sa  valeur.  Mais  pourquoi  constater 
parfois  des  effets  nuls  sur  toute  une  série  de  malades  et  des 
résultats  variables  chez  le  même  sujet,  dont  l'idiosyncrasie  — 
si  idiosyncrasie  il  y  avait  —  ne  pouvait  réellement  se  montrer 
aussi  versatile  f 

Nous  avons  fait,  il  y  a  quelques  années,  une  série  d'expé- 
riences sur  un  de  nos  confrères  et  sur  quatre  étudiants  en 
médecine,  qui  s'y  étaient  prêtés  de  bonne  grâce,  pour  recher- 
cher les  effets  de  la  cocaïne  en  application  sur  les  muqueuses 
pharyngienne  et  laryngienne  Q), 

Nous  rappellerons  seulement  ici  une  partie  des  conclusions 
de  ce  travail  ;  nos  résultats  ont  été  du  reste  sensiblement  les 
mêmes  que  (»ux  d'autres  expérimentateurs. 

Nous  avons  obtenu  l'anesthésie  tactile  en  moyenne  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  5  y^.  Le  sens  thermique 
restait  intact.  L'action  était  essentiellement  locale,  elle  ne  se 
produisait  qu'au  point  d'application  de  l'agent  et  commençai! 

(i)  <c  Ciontribution  à  Tétade  des  propriétés  anesthésUpies  et  analgé- 
siques du  chlorhydrate  de  cocaïne  en  applications  sur  les  maqueuses 
pharyngienne  et  laryngienne  »,  par  le  D^  F.  Schiffiiis.  (Communication 
faite  à  la  Société  française  d*otologie  et  de  laryngologie,  séance  du 
26  décembre  1884). 
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généralement  très  vite  à  se  manitastert  d'autant  plus  rapide- 
ment que  rattouchement  ayait  été  pratiqué  plus  énergique- 
ment. 

La  muqueuse  retrouvait  ses  propriétés  antérieures  quelque- 
fois après  10  minutes. 

Telles  sont,  d'une  manière  générale,  les  observations  que 
nous  avons  iaites  et  que  notre  expérience  a  confirmées  en 
grande  partie  ultérieurement. 

Nous  attribuons  les  inégalités  d'action  remarquées  par  les 
expérimentateurs  au  fait  que  la  solution  employée  est  préparée 
depuis  trop  longtemps  et  surtout  à  son  caractère  d'acidité» 
C'est  en  constatant  son  inefficaaité  absolue  ou  relative  sur 
une  série  de  malades  atteints  de  dyspepsie  acide  prononcée  et 
chez  lesquels  elle  était  employée  pour  produire  l'anesthésie  du 
larynx,  que  nous  avons  été  conduit  à  attribuer  à  cette  cause 
l'insuffisance  ou  l'absence  d'insensibilité  de  la  muqueuse 
touchée  dans  ces  cas. 

La  différence  du  pouvoir  anesthésique  peut  varier,  dans  de 
grandes  proportions,  du  simple  au  double  et  même  au  triple. 
Nous  avons  pu  nous  assurer  qu'il  y  avait  des  chlorhydrates 
cristallisés,  tout  à  fait  purs,  mais  acides,  au  point  qu'ils  agis- 
saient à  dose  moitié  moindre  quand  ils  avaient  été  neutralisés. 

Il  but  donc  avant  tout  s'assurer  si  la  solution  que  l'on  em- 
ploie est  neutre.  Si  elle  ne  l'est  pas,  il  faut  précipiter  le  chlo- 
rhydrate de  cocaïne  ou  l'autre  sel  employé  par  un  léger  excès 
de  bicarbonate  de  soude  ou  de  carbonate  de  soude. 

Chez  ces  dyspeptiques  acides,  qui  avaient  fait  usage  pendant 
quelques  jours  d'eau  de  Vichy,  à  hautes  doses,  nous  avons  le 
plus  souvent  obtenu,  avec  la  même  solution,  les  effets  anesthé- 
siques  qui  étaient  nuls  d'abord.  Ce  fait  de  la  disparition  ou 
plutôt  de  la  réduction  à  l'état  latent  des  propriétés  anesthé- 
siques  de  la  cocaïne,  puisqu'elles  réapparaissent  par  l'addition 
d'un  alcalin  dans  une  solution  qui  n'est  pas  trop  ancienne, 
explique  la  plus  ou  moins  grande  intensité  de  son  action  dans 
tous  les  cas  et  sur  la  muqueuse  pituitaire  notamment. 

Tous  les  observateurs  savent  que  c'est  surtout  alors  que  se 
voient  les  accidents  cocaïniques  qui  trouvent^  il  est  vrai,  leur 
raison  d'être  dans  le  voisinage  immédiat  du  cerveau.  Il  y  a 
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une  contraction  des  vaisseaux  de  la  membrane  qui  se  propage 
à  ceux  de  l'encéphale  par  l'intermédiaire  de  direrses  anasto- 
moses, et  ainsi  se  produisent,  quelque  fois  instantanément, 
des  phénomènes  d'anémie  cérébrale.  Dans  d'autres  cas,  au  con- 
traire, des  attouchements  répétés  à  des  doses  notablement  plus 
élevées  ne  produiront  non  seulement  aucun  de  ces  accidents, 
mais  pas  même  Tanesthéaie  recherchée.  Cela  dépend  très  pro- 
bablement du  degré  d'acidité  du  mucus  nasal  qui  agit,  comme 
quand  on  a  affaire  à  des  chlorhydrates  cristallisés  acides  ou 
qu'on  a  ajouté  à  la  solution  du  sel  un  acide  minéral  ou  orga- 
nique. 

Notre  conclusion  est  donc  que  la  cocaïne  en  solution  doit 
être  préparée  extemporanément,  si  l'on  veut  obtenir  son  maxi- 
mum d'effet.  11  suffit  pour  cela  d'avoir  à  sa  disposition  une 
éprouvette  graduée  en  grammes,  de  Feau  distillée  et  des  pa- 
quets de  0.50  ou  d'un  gramme  de  chlorhydrate  de  cocaVne.  La 
solution  peut  être  faite  ainsi  rapidement  et  exactement  dosée. 
Il  faut  ensuite  s'assurer  de  sa  neutralité,  sinon  ajouter 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  bicarbonate  ou  de  carbo. 
nate  de  soude  ;  ce  qui  rend  nécessairement  un  peu  trouble, 
opalescente,  celle  de  cocaïne,  mais  par  le  fait  même  assure  ses 
propriétés  anesthésiques.  Si  l'on  a  eu  soin  de  faire  préparer 
d'avance  une  liqueur  alcaline  titrée,  on  pourra  précipiter  l'al- 
caloïde de  diverses  solutions  sans  excès. 


VI 


L'OTOLOGIE  ET   LES  PRATICIENS. 
QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

Par  le  D^^  E.  MORPURGO  (de  Trieste). 

A  première  vue,  ce  titre  pourrait  faire  croire  que  ces  deux 
choses  s'associent  aisément,  mais  en  y  regardant  de  plus  près, 
on  s*aperçoit  que  ce  trait  d'union  est  moins  solide  qu'on  ne  se 
l'imagine  et  je  dirai  même  qu'il  n'existe  que  fort  rarement.  Il 
y  a  cinquante  ans,  une  discussion  à  ce  sujet  était  inadmis- 
sible, car  Totologie  n'existait  pas  et  on  comptait  seulement 
quelques  spécialistes  peu  scrupuleux  traitant  la  surdité  I  (sic).. 

A  vrai  dire,  Tanatomie  pathologique  de  Toreille  était  une 
science  totalement  ignorée,  les  suppurations  auriculaires 
étaient  considérées  comme  un  noli  me  tangere,  car  on  les 
croyait  salutaires.  L'anatomie  normale^  quoique  décrite  sou-^ 
vent,  surtout  par  nos  confrères  italiens,  demeurait  toujours 
une  matière  de  luxe,  accessible  seulement  à  de  rares  adhé-. 
renis.  On  n'examinait  pas  les  oreilles,  ou  du  moins  très  im- 
parfaitement, les  sourds  étaient  condamnés  à  demeurer  sourds 
toute  leur  vie  et  on  ne  s'inquiétait  nullement  de  leur  sort. 

On  comprend  facilement  que  l'état  de  Totologie  à  cette 
époque  ait  fait  poindre  sur  les  lèvres  des  médecins  du  temps 
un  sourire  de  pitié  à  l'adresse  du  nombre  très  restreint  de 
médecins  qui  s'occupaient  alors  des  affections  de  l'oreille, 
mais  on  ne  sera  pas  surpris  que  l'étude  de  cette  portion 
TÎerge  de  la  pathologie  ait  tenté  quelque  intrépide  qui  voulût 
essayer  d'y  faire  de  nouvelles  découvertes  ;  et  alors  on  voit 
Fotologie  s'élever  rapidement  du  rang  inférieur  où  elle  se 
trouvait  à  une  hauteur  surprenante,  évolution  que  bien  peu 
de  sciences  ont  pu  accomplir  aussi  rapidement. 
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Il  va  de  soi  que  cette  résurrection  soudaine  devait  exercer 
une  grande  influence  sur  les  praticiens  ;  en  effet  le  mépris  de 
cette  branche  de  la  médecine  disparut  bientôt  et  fut  remplacé 
par  ce  que  j'appellerai  un  respect  excessif  de  rotologie,  bien 
regrettable  à  la  vérité,  puisqu'il  est  la  cause  du  nombre  trop 
infime  d'otologistes,  et  que  très  souvent,  en  Tabsence  du  spé- 
cialiste, on  voit  commettre  les  erreurs  les  plus  grossières  qui 
compromettent  fréquemment  non-seulement  le  fonctionne- 
ment de  l'organe  mais  encore  l'existence  du  malade. 

Je  trouve  inutile  de  présenter  une  statistique  démontrant 
la  fréquence  des  affections  auriculaires  et  les  graves  consé- 
quences qu'elles  entraînent  parfois  ;  qu'il  suffise  de  rappeler 
ici  que  les  calculs  exacts  effectués  au  cours  de  ces  dernières 
années  ne  laissent  subsister  aucun  doute  sur  la  véracité  de 
Taxiôme  de  V.  Troeltsch  :  c  Sur  trois  personnes,  il  y  en  aura 
toujours  au  moins  une  qui  a  souffert  ou  souffre  d'une  maladie 
d'oreille,  d  II  importe  donc  de  pourvoir  à  ce  que  les  malades 
trouvent  facilement  à  se  traiter,  d'autant  plus  que,  connais- 
sant actuellement  l'importance  de  ces  affections,  ils  ne 
manquent  pas  de  recourir  sans  tarder  à  l'avis  d'un  mé- 
decin. 

Mais,  dira  t-on,  celui-ci  fait  son  devoir  en  adressant  son 
client  au  spécialiste  ;  certes  oui,  mais  pourtant  dans  les  affec- 
tions communes  l'intervention  du  médecin  traitant  serait  pré- 
férable, car  les  auristes  sont  sûrement  en  nombre  insuffisant 
pour  soigner  tous  les  malades  d'oreilles.  En  effet,  comment 
admetfre  que  70  à  80  malades  qui  se  présentent  chaque  jour 
aux  consultations  publiques,  puissent  y  trouver  les  soins 
minutieux  appropriés  à  leur  état?  On  sait  par  expérience 
qu'on  obtient  de  bien  meilleurs  résultats  chez  les  malades  soi- 
gnés dans  les  cliniques  et  dans  la  clientèle  que  chez  ceux  qui 
fréquentent  les  dispensaires  encombrés. 

A  vrai  dire,  combien  de  médecins  ont  vu  sur  le  vivant  la 
membrane  du  tympan  ?  L'ophthalmoscopie,  même  grossière- 
ment pratiquée,  n'est-elle  pas  plus  difficile  que  l'otoscopie  ? 
Cet  état  de  choses  s'aggrave  encore  chez  les  malades  pauvres 
qui,  souvent  accablés  par  de  violentes  douleurs  et  grelottants 
de  fièvre  sont  forcés  de  se  traîner  dans  les  consultations  spé- 
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eiales,  préférunt  ces  dernières  aux  hôpitaux,  où  ils  craignent 
à  juste  titre  de  ne  pas  recevoir  les  soins  que  nécessite  leur  état. 
Quelle  di£Férence  de  traitement  avec  les  affections  oculoires 
pour  lesquelles  on  a  créé  dans  presque  tous  les  hôpitaux  un 
service  spécial,  bien  qu'avec  ces  maladies  on  ait  seulement  à 
redouter  la  perte  de  la  vue,  tandis  que  les  affections  d'oreille, 
outre  qu'elles  constituent  un  danger  pour  l'audition,  peuvent 
entraîner  la  mort. 

Ce  ne  sont  pas  les  praticiens  qu'il  faut  rendre  responsables 
de  celte  situation  déplorable,  mais  plutôt  l'organisation  des 
études  et  des  hôpitaux.  On  constate  avec  surprise  que,  tandis 
qu'en  général,  le  praticien  ne  s'occupe  guère  d'otologie, 
les  chirurgiens  traitent  les  conséquences  finales  des  otites 
moyennes  et  pratiquent  la  trépanation  du  crâne  pour  y  recher- 
cher les  abcès  cérébraux  et  cérébelleux  d'origine  otîqiie, 
ignorant  complètement  tout  ce  qui  a  rapport  aux  affections 
primitives  qui  précèdent  et  déterminent  ces  graves  complica- 
tions. 

Après  avoir  prouvé  que,  pour  que  Totologie  porte  des 
fruits,  il  faut  qu'elle  sorte,  au  moins  jusqu'à  un  certain  point, 
du  domaine  de  la  spécialité,  nous  parlerons  de  ce  qu'on  peut 
attendre  du  praticien,  des  institutions  publiques,  du  pro- 
gramme des  études  médicales,  pour  assurer  aux  affections 
auriculaires  les  soins  nécessaires. 

Quelles  sont  les  maladies  d'oreille  que  tout  médecin  doit 
savoir  reconnaître  et  pouvoir  traiter?  Ce  sont  les  bouchons  de 
cérumen,  les  corps  étrangers  du  conduit  auditif  et  les  otites 
externe  et  moyenne. 

Parmi  les  absurdités  qu'on  relève  dans  la  conduite  des  pra- 
ticiens, on  remarquera  que  nombre  d'entre  eux  qui  adressent 
sans  hésitation  leurs  malades  d'oreilles  aux  spécialistes,  né- 
gligent de  le  faire  lorsqu'il  s'agit  d'extraire  des  corps  étrangers 
du  conduit  auditif. 

Voilà  pourquoi  on  rencontre  si  fréquemment  de  graves 
lésions  de  l'oreille  externe  et  moyenne  et  des  cas  où  le  corps 
étranger  est  si  profondément  enfoncé  dans  la  caisse  qu'il  peut 
déterminer  des  lésions  secondaires  très  graves  et  entraîner  la 
mort  du  malade.  Tout  cela  arrive  parce  qu'on  a  employé  de 
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mauvais  iastruments  au  lieu  qu^une  irrigation  bien  dirigée 
suffit  en  général  à  débarrasser  le  conduit  de  la  présence  d'un 
hôte  gênant.  D'autre  part,  on  commet  souvent  Terreur,  quand 
un  malade  se  présente  en  accusant  une  sensation  d'obstruc- 
tion de  Toreille,  de  faire  des  injections  dans  le  conduit  sans 
avoir  préalablement  examiné  les  parties  malades,  oubliant 
ainsi  que^  faute  d'indication,  les  injections  peuvent  avoir  des 
suites  désastreuses  et  que  dans  les  cas  où  on  aura  n^ligé  la 
stérilisation  parfaite  du  liquide  et  de  la  seringue,  nous  sommes 
exposés  à  voir  survenir  des  furoncles  ou  bien  une  myringite. 
ou  encore  une  otite  moyenne. 

C'est  maintenant  une  habitude  surannée  que  de  laisser 
l'abcès  intratympanique  s'ouvrir  spontanément  à  travers  la 
membrane  du  tympan,  en  laissant  le  malade  en  proie  durant 
de  longs  jours  à  la  fièvre  et  à  de  vives  douleurs,  tandis  qu'une 
simple  incision  de  la  membrane  peut  mettre  un  terme  à  ses 
souffrances  et  prévenir  des  suites  funestes. 

Le  praticien  peut-il  se  soustraire  à  l'obligation  d'apprendre 
à  manier  un  réflecteur  qui  lui  facilite  l'examen  de  Torgane 
malade  et  lui  fournit  la  possibilité  de  pratiquer  cette  opération 
insignifiante  qu'il  ferait  sans  hésiter  à  la  surface  du  corps  ? 

Quant  au  traitement  consécutif,  de  l'aveu  de  la  plupart  des 
auristes,  il  se  réduit  à  introduire  dans  le  conduit  auditif  des 
bandelettes  de  gaze  aseptique  ou  antiseptique  qui  doivent  être 
changées  aussitôt  qu'elles  sont  imprégnées  de  pus  ;  de  sorte 
que  dans  les  cas  aigus  on  abandonnera  généralement  les  irri- 
gations. 

Un  autre  cas  où  le  praticien  devra  aussi  pouvoir  intervenir, 
c'est  dans  les  traumatismes  de  l'oreille  (déchirures  de  la  mem- 
brane); en  évitant  bien  entendu  les  injections  déiersives, 
intempestives  et  souvent  très  nuisibles  et  en  se  bornant  à  tam- 
ponner légèrement  Toreille  ;  il  réussira  presque  toujours  par 
ce  moyen  à  prévenir  les  infections  secondaires,  la  suppuration 
et  ses  conséquences. 

Mais,  dira-t-on,  quelle  besogne  restera-t-il  aux  spécialistes 
après  leur  avoir  soustrait  tant  de  malades  ? 

Qu'on  ne  s'inquiète  pas  de  cet  argument,  il  leur  restera 
toujours  à  traiter  de  nombreuses  affections  aiguës  et  toute  la 
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légioa  des  maladies  chroniques  plus  ou  moÎDS  compliquées, 
les  scléroses  et  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge  qui  si  fré- 
quemment sont  le  point  de  départ  des  maladies  d'oreilles. 

Dans  l'exposé  qui  précède,  nous  prouvons  que  les  praticiens 
trouveraient  un  terrain  fertile  dans  Texercice  partiel  de  la 
pratique  otologique  et  que,  par  leur  intervention,  on  pourrait 
réduire  sensiblement  le  nombre  des  complications  intra-crâ- 
niennes  d'origine  otitique,  et  les  surdités  graves,  surtout  celles 
qui  atteignent  les  enfants  en  provoquant  la  surdi-mutité. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faudrait  avant  tout  que  Toto- 
logie  fût  une  matière  d'enseignement  obligatoire  dans  le 
cours  des  études  él  qu'elle  occupât  une  place  dans  l'examen 
finai^  comme  on  Iç  fait  depuis  longtemps  pour  Toculistique. 
Quelles  raisons  pourraient  invoquer  contre  cette  mesure  les 
autorités  préposées  à  l'Instruction  publique  ?  Franchement,  je 
crois  qu'elles  n'en  trouveraient  aucune  acceptable. 

Au  mois  d'octobre  1878,  un  des  grands  réformateurs  de 
l'otologie,  l'illustre  professeur  V.  Troeltsch  adressait  au  Chan- 
celier de  l'Empire  allemand  un  mémoire  où,  dans  un  style 
très  élevé  et  en  faisant  valoir  des  arguments  de  premier  ordre, 
il  demandait,  à  l'occasion  des  réformes  apportées  aux  exa- 
mens du  doctorat  en  médecine,  que  l'otologie  fût  prise  en 
sérieuse  considération  et  qu'on  la  rangeât  parmi  les  matières 
obligatoires. 

Au  bout  de  20  ans,  la  requête  de  Troeltsch  n'a  pas  encore 
reçu  de  solution  et  le  prochain  Congrès  international  d'otolo- 
gie,  qui  se  réunira  à  Londres  au  mois  d'août  prochain,  ferait 
oeuvre  utile  en  s'occupant  de  cette  question,  ce  qui  serait  du 
reste  justifié  par  la  décision  prise  à  ce  sujet  au  dernier  Congrès 
international  d'otologie  tenu  à  Florence  en  1895,  où,  sur  notre 
proposition,  on  adopta  l'ordre  du  jour  suivant  :  «  Que  dans 
tout  hôpital  important  il  y  ait  un  service  spécial  où  les  ma- 
lades atteints  d'affections  graves  de  l'oreille  puissent  être  hos- 
pitalisés et  confiés  aux  soins  d'un  auriste  afin  d'éviter  les 
conséquences  graves  de  ces  maladies  qu'on  traite  souvent  trop 
à  la  légère.  > 

Ainsi  qu'on  le  voit,  les  deux  questions  visent  au  même  but. 
Poissent-elles  enfin  recevoir  une  solution  ! 


VII 
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CONSIDÉRATION  TIRÉE  DE  L'ANATOMIB  COMPARÉE 

ET  NORMALE»  DE  L'EMRRYOLOGIE 
DE  LA  PHYSIOLOGIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE 

ET  DE  LA  PATHOLOGIE 

Par  Paul  TISSIER,  ancien  chef  de  cUnicnne  de  la  Facnlté. 

Le  médecin  qui  s'adonne  à  l'étude  des  maladies  d'un  organe 
ne  peut  évidemment  faire  table  rase  des  opinions  reçues  par  la 
majorité  des  auteurs,  mais  il  doit  s'empresser  d'en  contrôler 
l'exactitude  par  toutes  les  sources  d'information  que  la  science 
met  à  notre  disposition  :  observation  clinique,  recherches  ana* 
tomiquesy  expérimentation,  etc.  Il  est  bien  rare  dans  ces  con» 
ditions  qu'il  n'arrive  pas  à  une  conception  personnelle  qui  régit 
toutes  ses  opinions  sur  le  sujet.  Cette  idée  directrice,  ce  fonds 
de  doctrine,  ce  noyau  autour  duquel  viennent  s'ordonner  tous 
ses  travaux,  n'apparatt  pas  toujours  clairement  à  l'esprit  non 
prévenu.  C'est  qu'avant  de  le  formuler  à  l'état  de  proposition 
définitive,  il  devient  indispensable  à  quiconque  veut  se  sou* 
mettre  aux  régies  les  plus  élémentaires  de  la  discipline  scienti- 
fique, d'étayer  son  opinion  par  la  somme  la  plus  grande 
d'arguments. 

Depuis  de  longues  années,  nous  nous  sommes  adonné  à 

à  l'étude  des  affections  du  nez  et  peu  à  peu  nous  avons  été 

conduit  par  l'observation  clinique  et  anatomique  à  une  cou  - 

ception  particulière  au  sujet  de  la  pathologie  générale  de  cet 

•organe. 

Cette  conception  nous  l'avons  maintes  et  maintes  fois  ex- 
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posée  sans  obtenir  pour  elle  rattention  qu'elle  nous  semble  mé- 
riter. Peut-être  faut-il  attribuer  ce  peu  de  succès  à  ce  que  dans 
aucun  de  nos  mémoires  nous  n'avons  eu  en  vue  de  l'exposer 
d'une  façon  particulière.  Et  cependant  tout  ce  que  nous  avons 
écrit  sur  la  pathologie  nasale  n'avait  pour  objectif  que  d'eu 
démontrer  l'exactitude  et  l'importance. 

n  ne  faut  jamais  se  lasser  :  reprenons  le  marteau  et  frappons 
encore  un  coup  :  et  pour  cela,  sans  entrer  dans  de  grands  dé- 
tails, sans  multiplier  les  exemples,  résumons,  d'une  façon  en 
quelque  sorte  schématique,  la  loi  de  pathologie  générale  qui 
nous  semble  une  des  dominantes  dans  le  déterminisme  des 
affections  du  nez. 

Peut-être  trouvera-t-on  que  sur  bien  des  points  nous  n'ap- 
portons rien  de  véritablement  neuf  ;  il  en  était  autrement  il  y 
a  dix  ans,  date  de  nos  premiers  travaux  sur  la  question  ;  mais 
c'est  là  un  fait  constant  que  les  idées  les  plus  en  contradic- 
tion avec  les  opinions  courantes  finissent  rapidement,  lorsque 
leur  fondement  est  exact,  par  être  acceptées  de  tous,  comme 
relevant  du  domaine  commun  ;  sans  remonter  au*delà  de  cinq 
ans,  la  conception  d'un'  système  ethmoTdal  ayant  son  anato- 
mie,  sa  physiologie  et  sa  pathologie  spéciales,  telle  que  je 
Texposais  à  cette  époque,  fut  repoussée  pour  ainsi  dire  sans 
examen  par  les  auteurs  qui  daignèrent  —  et  je  leur  en  sus  gré 
—  la  mentionner  :  Aujourd'hui  j'en  retrouve  partout  les  mor- 
ceaux. 

En  se  plaçant  successivement  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
comparée,  de  l'embryologie,  de  la  physiologie  et  de  la  patho- 
logie, il  est  nécessaire  de  distinguer  dans  les  fosses  nasales  un 
sèment  respiratoire  ou  maxillaire  et  un  segment  olfkctif  ou 
ethmoTdal. 

Le  système  ethmoTdal  comprend  pour  nous  non  seulement  la 
rrgion  occupée  par  l'éthmoïde,  tels  que  le  décrivent  les  classi- 
ques, mais  encore  la  plus  grande  partie  du  méat  moyen  et  les 
sinus  maxillaires,  frontaux  et  sphénoTdaux. 


•  • 


170  PAUL  TISSIBR 

En  ne  remontaDt  pas  au-delà  des  vertébrés,  Ianatomik  com-' 
PARéB  nous  montre  chez  la  plupart  des  poissons  les  fosses 
nasales  uniquement  destinées  à  Tolfaction.  Elles  ont  la  forme 
d'un  double  cul-de*sac  ne  communiquant  pas  avec  la  cavité 
buccale  ;  ce  n'est  que  chez  les  batraciens  qu'apparaît  la  com- 
munication avec  la  bouche,  qu'on  retrouve  dès  lors  dans  toute 
la  série  des  vertébrés. 

De  la  paroi  latérale  part  toujours,  même  dans  les  cas  où  la 
structure  est  la  moins  compliquée,  un  repli  s'avançant  vers  le 
septum  médian,  divisant  la  fosse  nasale  en  deux  parties,  en 
deux  rampes f  la  rampe  supérieure  ou  olfactive  et  la  rampe 
inférieure  ou  maxillaire.  Chez  les  anoures,  les  deux  rampes 
ne  communiquent  même  que  par  de  petits  orifioes  creusés 
dans  le  repli  qui  adhère  au  septum,  et  chez  ces  animaux,  seule 
la  rampe  inférieure  communique  avec  la  cavité  buccale. 

Chez  les  reptiles,  la  rampe  olfactive  se  termine  encore  à  sa 
partie  postérieure  par  un  cul*de-sac. 

Les  sinus  apparaissent  pour  la  première  fois  chez  les  croco-* 
diliens  et  communiquent  avec  la  rampe  ol&ctive. 

Chez  les  oiseaux,  le  repli,  le  cornet  principal  atteint  que- 
quefois  encore  le  septum  ;  les  sinus  sont  très  développés,  s'éten- 
dant  dans  les  parois  de  l'orbite  :  ils  sont  en  communication  di- 
recte avec  les  cellules  creusées  dans  le  cornet  moyen. 

Le  cornet  inférieur  chez  l'homme  et  chez  les  vertébrés  supé- 
rieurs est  l'homologue  du  repli  latéral,  ou  cornet  principal,  qui 
divise  les  fosses  nasales  en  deux  rampes,  olfactive  et  respira- 
toire. 

L'anatomie  comparée  nous  montre  donc  sans  entrer,  ce  qui 
serait  facile,  dans  de  plus  grands  détails,  qu'il  faut  :  {^séparer 
les  deux  segments,  lef  deux  rampes  des  fosses  nasales  ;  2®  re- 
connaître comme  se  rattachant  à  la  rampe  supérieure  ou 
olfactive  les  cavités  accessoires  (sinus). 

* 

L'embryoumsib  va  nous  permettre  d'être  plus  afBrmatif  en- 
core. 

Chez  Pembryon,  on  voit  apparaître  de  très  bonne  heure,  sur 
la  paroi  latérale  ou  ethmoïdale  des  fosses  nasales,  des  sillons 
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séparés  par  des  bourrelets  ou  cornets  fondamentaax.  Ces  sillons 
soot  au  Dombre  de  cinq  ou  six.  Les  sillons  Ont  deux  branches, 
Tune  ascendante  se*  dirigeant  vers  la  lame  criblée,  l'autre 
descendante  et  se  dirigeant  vers  l'angle  antéio-inférieur  du 
sphénoïde*  Les  deux  parties  se  réunissent  à  angle  obtus  à  ou- 
verture postérieure. 

Les  sillons  peuvent  manquer  en  partie,  ce  qpi  est  dû  à  la 
coalescence  des  cornets  qui  les  limitent.  Cette  eoalescenceestla 
règle  pour  les  branches  ascendantes  et  pour  les  premier, 
deuxième  et  troisième  sillons,  elle  est  ordinairement  superfi- 
^elle,  de  sorte  qu'on  peut  introduire  un  stylet  dans  le  canal 
qui  en  résulte,  jusque  vers  la  lame  criblée.  Ces  recessus  sont 
l'origine  des  cellules  ethmoïdales. 

C'est  de  la  partie  postéro-inférieure  du  premier  sillon  que 
naît  le  sinus  maxillaire.  C'est  de  la  partie  postéro-supérieure 
de  ce  même  sillon  que  prend  origine  le  sinus  frontal. 

Le  premier  sillon  se  trouve  donc  divisé  en  deux  recessus  qui, 
après  résorption  de  la  capsule  cartilagineuse  du  nez,  vont  aug- 
menter de  volume  et  pencher  entre  les  lames  de  l'os  frontal  ou 
dans  le  corps  du  maxillaire  supérieur. 

C'est  là  le  mode  de  formation  le  plus  fréquent  ;  il  est  de  rè- 
gle au  nÎTcau  du  sinus  maxillaire  ;  d'autres  fois  c'est  une  ou 
plusieurs  cellules  ethmoïdales  qui,  au  lieu  du  recessus^  péné- 
trent dans  les  os  voisins  et,  en  raison  de  leur  développement 
progressif,  en  amènent  la  résorption  partielle.  Dans  ce  cas 
(formation  indirecte),  on  trouve  les  sinus  cloisonnés. 

Le  sinus  sphénoldal  n'a  au  début  aucun  rapport  avec  le 
sphénoïde  ;  il  représente  simplement  la  partie  postérieure  de 
la  rampe  supérieure  des  fosses  nasales. 

Les  cellules  ethmoïdales,  a-t-on  objecté  à  l'hypothèse  de 
l'origine  ethmoïdale  des  sinus,  ne  prennent  qu'un  faible  déve- 
loppement ;  elles  restent  habituellement  dans  les  limites  de 
l'éthmoïde  cartilagineux  pu  osseux  :  mais  il  y  a  des  cas  de 
transition  et  on  a  vu  ces  cellules  pénétrer  dans  les  os  voisins 
dont  elles  déterminent  la  résorption  :  cellules  orbitaires,  de 
règle  chez  les  oiseaux,  assez  exceptionnelles  chez  l'homme, 
cellules  frontales  habituelles  chez  l'homme  :  ce  sont  les  cellules 
paraethmoldales. 
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Le  volume  aussi  est  fort  variable,  et  dans  certains  cas,  beau- 
coup plus  fréquents  qu'on  ne  Tadmel,  on  trouve  une  ou  plu- 
sieurs cellules  elhmoïdales  ayant  acquis  un  volume  égal  ou 
supérieur  à  celui  d'une  noisette. 

Il  semble  qu'il  y  ait  une  tendance  vers  l'extension  maxima, 
commune  à  toutes  les  cavités  ethmoïdales.  L'examen  de  nom* 
breux  ethmoYdes  donne,  par  Tirrégularité  des  cavités,  l'im- 
pression que  chacune  n*est  arrêtée  dans  son  accroissement  que 
par  les  parois  des  cavités  voisines.  Si  ces  parois  sont  insuffi- 
samment résistantes,  la  cavité  se  développe  aux  dépens  de  l'es- 
tension  des  cellules  voisines.  Et  le  même  fait  se  retrouve  au 
niveau  des  sinus  maxillaires  et  frontaux. 

Il  y  a  donc  bien  connexité  dans  le  développement,  tel  qu'il 
a  été  établi  par  les  très  récentes  recherches  de  Zuekerkandl  et 
surtout  de  Killian,  entre  les  sinus  et  les  cellules  ethmoïdales. 

Nous  devons  aller  plus  loin  encore  et  remonter  à  une  pé- 
riode embryonnaire  plus  jeune.  A  ce  moment,  l'ethmoîde  est 
constitué  par  trois  parties  :  l'une  médiane  (ethmotdé  médiAn) 
d'où  nattra  une  partie  du  seplum,  les  deux  antres  latérales  : 
ethmoïdes  latéraux. 

Cette  division  est  permanente  chez  certains  poissons  (télés- 
téens)  et  peut-être  en  se  basant  sur  cette  donnée  pourrait-on 
chez  l'homme  ne  pas  comprendre  la  lame  perpendiculaire  dans 
le  système  ethmoïdal. 

La  masses  latérales  sont  enveloppées  d'une  lame  fibreuse 
très  épaisse  servant  de  moyen  de  protection  et  d'union. 

Sous  le  nom  4e  système  ethmoïdal ^  nous  comprenons  les 
organes  (cornets  supérieur  et  moyen,  apophyse  unci formé, 
méat  supérieur  et  méat  moyen,  cellules  ethmoïdales,  para- 
ethmoïdales  et  sinus)  qui  se  développent  aux  dépens  de 
Vethmoïde  latéral  primitif . 

•k 

Toute  cette  région  semble  affectée  à  l'olfaction.  Cela  ne  veut 
pas  dire  que  les  ramifications  du  nerf  olfactif  s'étendent  sur 
toute  la  muqueuse  qui  la  revêt.  Car  il  est  établi  par  les  re- 
cherches de  Schultze  et  de  Zuekerkandl  que  la  zone  olfactive  ne 
déborde  guère  le  bord  inférieur  du  cornet  supérienh 
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Mais  les  considérations  d'anatomie  comparée  et  d'embryo- 
logie que  nous  avons  brièvement  résumées  tendent  h  ramener 
à  l'opinion  déjà  ancienne,  défendue  par  Béclard.  A  savoir 
que  les  cavités  annexes  des  fosses  nasales  (cellules  et  sinus) 
jouent  un  rôle  actif  dans  le  phénomène  de  l'olfaction. 

L'air  inspiré  traverse  surtout  la  partie  inférieure  des  fosses 
nasales  et  sans  revenir  ici  sur  cette  importante  question  de  la 
circulation  aérienne  à  travers  les  fosses  nasales,  bornons- nous 
à  rappeler  que  les  particules  odorantes  n'arrivent  guère  que  par 
diffusion  jusqu'aux  surfaces  olfactives.  Pour  qu'il  y  ait  sensa- 
tion d'odeur»  chez  l'homme  du  moins,  il  semble  qu'il  faille  un 
contact  assez  prolongé.  I^e  r6le  des  cavités  annexes  favorise 
précisément  et  prolonge  ce  contact  des  particules  odorantes 
avec  la  zone  sensorielle. 

Et  peut-être  pourrait-on  expliquer  par  Tabsence  ou  plutôt 
par  le  développement  très  faible  encore  de  ces  cavités  annexes, 
le  peu  de  finesse  et  le  peu  d'étendue  de  l'odorat  chez  l'enfant. 

L'anosmie  si  fréquente  chez  les  sujets  atteints  de  polypes 
muquenxy  alors  même  que  ceux-K;i  sont  encore  peu  développés, 
alors  que  la  fente  olfactive  reste  libre,  ne  peut  s'expliquer  par 
des  lésions  de  la  zone  olfactive.  Sans  parler  du  retour  fréquent 
de  l'odorat,  de  ses  intermittences,  nous  avons  pu  dans  deux  cas 
constater  objectivement  au  microscope  l'intégrité  de  la  mu- 
queuse de  la  zone  olfactive.  Nous  admettrions  bien  plus  vo- 
lontiers que  l'anosmie  est  surtout  due  à  la  gène  de  la  circula- 
tion de  l'air  dans  les  sinus  par  le  fait  des  lésions  de  la  région 
infundibulaire  que  nous  avons  habituellement  rencontrées  en 
pareil  cas  et  cela  dès  le  début  de  la  maladie. 

* 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  preuves  tirées  de 
l'anatomie  comparée  de  l'embryologie  ou  de  la  physiologie  et 
nous  arrivons  maintenant  à  celles  qui  nous  sont  fournies  par 

la  PHYSIOLOOIB  et  rANATOMlB  PATHOLOGIQUCS. 

Cest  par  elles  que  nous  sommes  arrivés  à  la  conception 
que  nous  exposons. 

Au  moment  où  nous  l'avons  formulée,  les  embryologistes 
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étaient  d'ua  avis  tout  différent  au  point  de  vue  du  développe- 
ment des  sinus.  Pour  les  sinus,  Dursy,  Tembryolagisle  le  plus 
compétent,  pensait  que  l'augmentation  de  volume  résultait  de 
l'accroissement  des  parois,  que  la  résorption  était  le  fait  pri« 
mitif. 

Les  travaux  de  Zuckerkandl  et  de  Killian  datent  de  1895  et 
1896,  alors  que  nos  premiers  travaux  remontent  à  1890- 
1891-1893. 

Comme  nous  ne  voulons  pas  traiter  ici  de  toute  la  patho- 
logie des  fosses  nasales  nous  nous  bornerons  à  de  courtes  indi- 
cations pour  montrer  l'individualité  des  deux  rampes  des 
fosses  nasales. 

Certaines  infections  affectent  de  préférence  la  rampe 
maxillaire,  d'autres  frappent  de  préférence  la  rampe  ethmoî- 
dale,  etc.  Tandis  que  certaines  rhinites  infectieuses  (érysi- 
pèle  (^),  grippe  ('),  blennorrhagie)  s'étendent  souvent  à  la 
rampe  ethmoïdale,  la  rhinite  aiguë  simple  (coryza  vulgaire),  la 
rhinite  syphilitique  secondaire  ('),  la  rhinite  typhique,  etc.,  ne 
Tatteignent  qu'exceptionnellement.  La  syphilis  (*)  tertiaire 
peut  se  localiser  sur  les  deux  systèmes  ;  elle  offre  dans  les  deux 
cas  un  tableau  symptomatique  particulier  et  une  évolution 
sensiblement  différente. 

Mais  ce  qui  caractérise  la  pathologie  du  segment  ethmoïdal 
ce  sont,  en  outre  des  diverses  variétés  d'empyème,  l'ozé/ia, 
dont  la  lésion  initiale,  génératrice,  siège  toujours  pour  nous 
au  niveau  du  système  ethmoïdal,  et  les  polypes  muqneux^ 
affection  appartenant  en  propre  au  même  système. 

Nous  résumons  très  succinctement  un  certain  nombre  des 
conclusions  auxquelles  nous  avons  été  conduits  par  l'étude  de 
l'oiène,  en  renvoyant  pour  plus  de  détails  à  notre  sommaire 
de  1893  (•). 

(i)  Annales  des  mtUadiês  de  VoreUU  et  du  larynx^  1892,  p.  807. 
(«)  iWd.,  1892,  p.  421. 
(»)  Ibid.,  1893.  p.  92. 

(♦)  Gazette  des  Mpitauœ,  1896,  p.  187-219. 

(>)  Annales  des  maladies  de  VoreiUe  et  du  larynx,  1893,  p.  203. 
if)  c  L'ozène,  son  unité,  ses  lésions  génératrices  ».  Annales  de  méde" 
cine  scientifique  et  pratique,  n<»  47  et  suivants,  27  novembrs  1893. 
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Si  ToD  examine  avec  soin  un  cas  d'ozène  an  débuts  on 
trouve  toujours  une  lésion  plus  ou  moins  étendue,  intéressant, 
en  l'une  de  ses  parties,  sur  un  ou  plusieurs  points  le  système 
ethmoTdal. 

Zuckerkandl,  dont  le  matériel  de  recherche  était  exclusive- 
ment anatomique,  admet  que  ces  lésions  sont  contingentes  :  or, 
il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  qu'il  n*a  pu  étudier  que  des  cas 
anciens,  où  la  lésion  génératrice  a  disparu,  pour  ne  laisser 
coinme  reliquat  que  des  lésions  de  rhinite  atrophique.  Ni  les 
examens  de  Habermann  ni  ceux  de  Schuchardt  ne  donnent 
de  renseignements  sur  l'état  du  système  ethmoYdal. 

Si  les  cliniciens  qui  ont  étudié  comme  nous  les  fosses  na^- 
sales  sur  le  vivant  n'ont  pas  rencontré  plus  fréquemment  de 
lésions  ethmofdales,  c'est  que  leur  recherche  est  particulière- 
ment laborieuse  et  n'est  positive  que  dans  les  premières  pé- 
riodes. Danê  ces  conditions  nous  attendons  encore  un  cas  né- 
gatif. Voici  comment  nous  procédons  à  l'examen  :  A  l'aide 
du  stylet  nous  explorons  les  points  où,  malgré  les  lavages 
prolongés,  les  croules  tendent  à  se  reproduire  et  par  cette  ex- 
ploration, on  arrive  soit  dans  une  cavité  donnant  issue  à  un 
pus  fétide,  soit  beaucoup  plus  souvent  sur  un  os  dénudé, 
ramolli,  carié. 

Les  indications  de  siège  fournies  par  la  reproduction  des 
croûtes  en  un  point  déterminé  peuvent  être  suppléés  ou  for- 
tifiées par  d'autres  :  développement  anormal  de  l'extrémité  an- 
térieure du  cornet  moyen,  sensibilité  à  la  pression  de  la  partie 
orbitaire  de  la  racine  du  nez,  présence  de  v^étations  adé- 
noïdes, etc. 

Certains  auteurs  ont  avant  nous  (Grunwald,  Robert- 
son,  etc.),  publié  des  observations  d'ozène  qu'ils  considéraient 
tantôt  comme  de  l'ozène  vrai,  tantôt  comme  de  l'ozène  symp- 
tomatique,  dans  lesquelles  existaient  des  lésions  des  cellules 
ou  des  sinus. 

Nous  croyons  avoir  été  le  premier  à  généraliser  la  théorie  de 
la  lésion  ethmotdale,  à  tous  les  cas  sans  exception. 

Il  est  à  remarquer  que  la  lésion  génératrice  atteint  plus 
particulièrement  certains  points  du  système  ethmoîdal  :  les 
cellules  et  le  sinus  sphénoldal,  comme  l'ont  déjà  vu  Blandin 
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et  Velpeau  pour  les  premières  et  Hartmaaa  pour  le  sinus 
sphénoTdal. 

Les  cas  où  l'on  a  constaté  un  empyème  des  sious  maxillaire 
ou  frontal  sont  rares  et  encore  y  avail-îl  souvent  des  empyèmes 
multiples.  Et  ajouterons-nous,  il  y  a  habituellement  alors, 
associée  à  la  lésion  des  sinus,  une  lésion  des  cellules  :  celle  à 
travers  la  quelle  s^ouvre  le  canal  frontal,  celles  qui  avoisinent 
rinfundibulum. 

D'après  nos  observations,  ce  sont  en  général  des  lésions  qui 
s'accompagnent  de  carie  et  surtout  de  nécrose  osseuse  qui  se 
compliquent  d'ozène;  il  est  vraisemblable  que  la  fréquence  de 
la  nécrose  en  certains  points  (cellules  ethmoïdales  postérieures, 
sinus  sphénoîdal)  relève  de  causes  purement  anatomiques. 
C'est  moins  l'empyème  proprement  dit  des  cavités  du  système 
ethmoïdal  qui  est  en  cause  que  le  processus  d'ostéite  nécrosante. 

D'autre  part,  la  lésion  du  système  ethmoïdal  ne  joue  que  le 
rôle  de  préparation  et  pour  que  l'ozène  se  manifeste  il  est  né- 
cessaire qu'interviennent  les  bactéries  saprogènes.  Or,  cette 
intervention  est  contingente  :  elle  dépend  pour  une  grande 
part  des  conditions  du  milieu  :  stagnation,  altondance  et  ca- 
ractère physico- chimique  des  sécrétions,  etc. 

C'est  à  Tactioii  irritante  des  sécrétions,  des  bactéries  sapro^ 
gènes,  des  ferments  solubles  qu'elles  fabriquent  que  se  rap- 
portent les  lésions  de  la  muqueuse  qui,  hisiologiquemêni^  ré* 
sultent  pour  nous  de  l'action  d'un  agent  chimique  s'ezerçant 
sur  la  surface. 

Les  polypes  dits  muqueux  sont  pour  nous  l'expression  ana- 
tomique  de  l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  qui 
revêt  le  segment  ethmoïdal  des  fosses  nasales  ('). 

Si  les  polypes  muqueux  sont  rares  relativement  k  la  fré- 
quence de  la  rhinite  chronique,  c'est  que  celte^si  se  localise  le 
plus  souvent  dans  le  segment  maxillaire.  La  légitimité  de 
notre  conception  du  système  ethmoïdal  trouve  encore  ici  sa 
eonGrmation,  puisque  les  grands  sinus  peuvent  être  atteints  de 

(<)  Anatomie  pathologique  des  rhinites  chroniques.  Annales  des  ma- 
laÂies  de  Voreille  et  du  larynx^  p.  553,  1893. 
De  la  rhinite  hyperplasique.  Annotée  de  médecine^  décembre  1(^4. 
Tumeurs  du  nés.  Annalet  des  maladies  de  roreille,  1899. 
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polypes  muqueux,  alors  que  ceux-ci  ne  se   rencontrent  pas 
dans  le  segment  respiratoire. 

La  forme  des  polypes  tient  pour  une  part  à  l'étroitesse  des 
fosses  nasales  aux  points  où  ils  se  développent  le  plus  fré* 
quemment,  mais  ce  n'est  pas  la  cause  principale. 

Avant  d'y  arriver  disons  quelques  mots  de  diverses  théories 
émises. 

Dans  aucun  cas,  nous  n'avons  trouvé  de  nécrose  de  Tethmoîde 
(théorie  de  Woakes)  à  l'opposé  de  ce  qui  s'observe  dans  Tozène, 
mais  par  contre  nous  devons  appuyer  de  par  nos  examens 
macro  et  microscopiques  le  fait  déjà  mentionné  par  Zucker- 
kandl  sur  l'état  de  Tos  au  niveau  duquel  s'implantent  les 
polypes. 

Les  lamelles  osseuses  s'amincissent,  deviennent  friables,  se 
laissent  facilement  pénétrer  par  le  stylet  en  donnant  une  crépi- 
tation bien  spéciale.  Chez  un  malade,  auquel  un  de  nos  élèves, 
en  enlevant  avec  le  serre*nœud  les  polypes  volumineux, 
arracha  tout  le  cornet  moyen,  nous  pûmes  examiner  Tétat  du 
oomet  osseux.  Il  était  réduit  à  une  lamelle  d'une  épaisseur  si 
faible  qu'il  était  transparent,  son  épaisseur  maxima  ne  dépassaii 
pas  un  tiers  de  millimètre.  Au  microscope,  pas  trace  de  né- 
crose, mais  résorption  progressive  par  suite  de  l'envahissement 
d'un  tissu  riche  en  cellules  embryonnaires. 

L'atrophie  des  cornets  qu'on  a  signalée  depuis  longtemps 
chez  les  malades  porteurs  de  polypes,  nous  semble  mieux  ex- 
pliquée ainsi  que  par  la  compression. 

C'est  ce  processus  de  résorption  qui  nous  donne  la  raison  dé 
l'agrandissement  des  conduits  des  cavités  du  système  ethmoTdal 
pouvant  permettre  à  des  polypes  ayant  pris  naissance  dans 
les  grands  sinus  de  se  dégager  à  travers  l'orîGce  des  conduits. 
Cest  là  d'ailleurs  un  fait  dont  les  exemples  se  comptent. 

11  est  beaucoup  plus  fréquent  au  niveau  des  cellules  ethmoT- 
dales,  et  nous  sommes  portés  à  croire  qu'un  grand  nombre  de 
polypes  muqueux  prennent  naissance  dans  leur  cavité  :  après 
y  avoir  acquis  un  certain  volume  et  amené  la  résorption  des 
lamelles  osseuses  qui  forment  les  parois,  ils  font  en  quelque 
sorte  déhiscence  au  dehors  dans  la  cavité  des  fosses  nasales. 

C'est  ce  qui  nous  explique  la  forme  spéciale  de  certains  po- 
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lypes  très  peu  volumineux  arrondis  ou  en  haricot  suspendus 
en  quelque  sorte  par  un  long  et  très  mince  pédicule. 

Si  l'on  se  souvient  que  c'est  dans  la  région  comprise  en  de- 
hors du  cornet  moyen  que  débouchent  les  conduits  des  cellules 
ethmoidales,  on  s'explique  que  ce  lieu  soit  le  siège  de  prédi- 
lection où  vont  s'insérer  les  polypes  muqueux. 

Cette  notion  de  la  fréquence  du  développement  des  polypes 
aux  dépens  de  la  muqueuse  des  cellules  ethmoïdales  nous  ex- 
plique la  description  de  Woakes.  C'est  que  dans  ces  cas  la 
partie  antérieure  du  cornet  moyen  est  une  véritable  éponge 
dont  les  alvéoles  renferment  des  productions  polypeuses  à  des 
degrés  divers  d'évolution. 

Cette  région  peut  acquérir  alors  un  développement  plus  ou 
moins  considérable.  Le  seul  moyen  efBcape,  et  quoique  en  dise 
Zuckerkandl  absolument  inoflensîf,  pour  remédier  aux 
troubles  divers  amenés  par  cette  sorte  de  tumeur  et  aussi  pour 
limiter  la  repullulalion  des  polypes  consiste  dans  l'ablation 
de  parti-pris  de  toute  la  partie  atteinte  du  cornet. 

Il  nous  reste  un  mot  à  dire  du  r6le  des  suppurations  des  car 
vîtes  ethmoïdales  (sinus  et  cellules)  dans  la  genèse  des  polypes. 

Les  polypes  peuvent  favoriser  le  développement  de  l'em- 
pyème  (rétention  des  sécrétions)  ;  le  plus  souvent  empyème  et 
polypes  sont  deux  expressions  différentes  du  même  processus 
inflammatoire;  enfin  l'écoulement  du  pus  des  cavités  ethmoï- 
dales détermine  au  voisinage  de  leur  oritice  une  réaction  in- 
flammatoire chronique  qui  peut  devenir  la  raison  d'être  du 
développement  de  productions  polypeuses. 


VIII 


QUELQUES  PETITES  MODIFICATIOiNS  APPORTÉES 
AUX  CANULES  A  TRACHÉOTOMIE 

Par  le  0'  ttioaxdo  BOTBT,  do  Barcelone. 

J'ai  eu  la  chance,  ou  si  l'on  veut  la  malchanoe,  de  ren- 
contrer dftns  la  pratique  un  assez  grand  nombre  de  cas  diffi* 
eîles  :  des  conformations  anatomiques  défavorables,  etc.  ;  ce 
qui  m*a  obligé,  au  début,  à  f^ire  construire  des  canules  s'adap- 
tant  aux  divers  opérés  ;  et  plus  tard,  à  faire  faire  des  canules 
trachéales  pouvant  se  prêter  à  presque  toutes  les  circonstances 
qui  peuvent  se  présenter. 

D'une  manière  générate,  on  peut  affirmer  que  les  canules 
courbes  ordinaires,  aujourd'hui  usitées,  ont  rinconvénient 
d'être  recourbées  dans  toute  leur  étendue.  En  effet,  il  n'y  a  pas 
d'inconvénient  à  ce  que  la  canule  soit  recourbée  dans  sa  partie 
supérieure  seulement,  mais  quant  à  la  portion  qui  s'introduit 
ààjan  la  trachée,  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  qu'elle  devrait 
être  parallèle  à  ce  oonduit,  autrement  dit  elle  devrait  être 
droite. 

Cette  disposition  fut  adoptée  dès  les  premiers  temps  où  l'on 
pratiqua  cette  opération,  car  à  cette  époque  reculée  les  canules 
étaient  simples  ;  mais  personne  n'ignore  qu'actuellement  nous 
nous  servons  de  canules  doubles. 

On  sait  que  pour  que  deux  tubes  inflexibles  puissent  s'em- 
boller  l'un  dans  l'autre,  il  est  absolument  nécessaire  qu'ils 
soient  rectilignes  ou  bien  qu'ils  appartiennent  à  un  segment 
de  circonférence  régulière.  Malgré  cette  difficulté  l'usage  des 
canules  doubles  s'est  généralisé  parce  qu'il  présente  l'immense 
avantage  de  permettre  de  retirer  la  canule  intérieure  pour  la 
neitoyer,  pendant  que  la  canule  externe  reste  en  place. 
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Pour  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  la  compression 
exercée  sur  les  parois  de  la  trachée  par  une  canule  régulière- 
ment courbée,  il  faut  que  celle-ci,  étant  donnée  la  distance  que 
sépare  généralement  la  peau  du  tube  trachéal,  ait  une  cour- 
bure correspondante  à  une  circonférence  de  4  centimètres  de 
rayon  ;  disposition  adoptée  par  Trousseau  et  aujourd'hui  par 
presque  tous  les  fabricants  d'instruments  de  chirurgie. 

Malgré  que  cette  courbe  invariable  ne  se  plie  pas  de  la 
même  manière  pour  un  adulte  corpulent  à  cou  large  et  à  tra- 
chée profonde,  que  pour  un  enfant  de  2  ou  3  ans^  elle  est 
pourtant  tolérable  dans  la  plupart  des  cas  et  dans  la  pratique 
courante  on  peut  vaincre  les  difficultés  avec  de  la  patience  et 
de  l'adresse. 

Pour  les  extrêmes,  il  faut  donc  des  canules  d'un  rayon  de 
courbe  de  moins  de  4  centimètres  (de  3  et  1/2),  et  de  plus  de 
4  centimètres  (de  S). 

Mais  la  difficulté  ne  s'arrête  i>as  là.  Pour  éviter,  s'il  est  pos^ 
sible,  que  les  canules  puissent  blesser  par  leur  extrémité  in- 
terne la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  en  ménageant  en 
même  temps  son  introduction  facile  sans  pinces  dilatatrices,  il 
faut  que  la  paroi  la  plus  courte  de  la  canule  soit  la  concave. 
Toutes  mes  canules  sont  construites  de  cette  façon,  ce  qui  fait 
qu'elles  ont  plus  d'écart  à  leur  extrémité  interne  (fig.  n*  1). 

En  outre,  pour  éviter  que  des  mucosités  épaisses  et  gluantes 
s'agglutinent  et  adhèrent  à  Textrémité  de  la  canule  externe, 
car  plus  tard  elles  peuvent  sécher  et  finir  par  obstruer  son 
ouverture  trachéale,  ainsi  que  cela  arrive  très  souvent  avec  les 
canules  minces,  que  forcément  nous  devons  utiliser  chez  les 
enfants,  il  est  indispensable  que  la  canule  interne  ressorte  à 
2  ou  3  millimètres  en  dehors  de  l'externe  pour  que  celle-ci  ne 
puisse  jamais  être  souillée  à  l'intérieur,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  sur  toutes  mes  canules  (Voir  les  fig.  n*  1,  2,  3  et  4). 

Mais  cela  ne  suffit  pas  encore.  11  faut  éviter  les  pressions  sur 
la  paroi  postérieure  et  même  sur  les  parois  latérales  de  la  tra- 
chée, en  assurant  à  la  canule  une  mobilité  suffisante  pour 
qu'elle  puisse  monter  et  descendre  en  même  temps  que  la 
trachée,  dans  le  but  de  parer  au  frottement  de  la  muqueuse 
contre  le  tube  métallique.  Cette  mobilité  n'est  pas  impos- 
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sible  avec  le  tube  de  Trousseau,  celui  de  Krîshaber,  et  avec 
celui  de  Robert  et  Collin,  car  dans  ceux-ci  ou  sail  que  la  ca- 
nule externe  est  soudée  à  la  plaque  du  pavillon.  Les  mouve- 
ments très  limités  effectués  par  la  canute,  grAce  h  l'élasticilé  du 
cordon  qui  ta  maintient  autour  du  cou,  sont  un  moyen  très 
insuffisant  ;  de  même  que  la  façon  d'attacher  le  ruban,  comme 
le  firent  Robert  et  Collin,  non  aux  ouvertures  latérales  du  pa- 
villon, mais  &  de  petits  anneaux  triangulaires  de  (il  de  fer  et 
mobiles,  placés  de  cbaque  cAté  de  la  partie  antérieure  de  la 


plaque,  comme  on  peut  le  voir  sur  toutes  lee  canules  en  vente 
dans  le  commerce  ?ous  le  nom  de  canules  de  Krisbaber. 

Personne  n'ignore  que  dans  les  canules  de  LQer,  construites 
selon  les  indications  de  H.  Roger,  le  double  tube  tracbéal  est 
mobile  dans  tous  les  sens,  et  principalement  d'avant  en 
arrière  sur  le  pavillon  où  l'on  attache  les  rubans  ;  la  canule 
peut  donc  se  prêter  à  tous  les  mouvements  de  descente  et  d'as- 
cension de  la  trachée  sans  être  retenue  par  les  rubans.  Avec  la 
canule  de  Ltler,  les  frottements  de  la  muqueuse  contre  le  tube 
sont  évités. 
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Avec  toutes  ces  modifications  on  o'a  pas  encore  alteÏDt  la 
perfection  ;  malgré  que  l'on  sa  serve  de  canules  de  7  ou  8  cen- 
timètres de  diamètre  de  courbe  pour  les  eufants  et  les  adoles- 
cents et  de  9  à  10  centimètres  pour  les  adultes,  les  parois  de  la 
trachée  doivent  supporter  quelques  Tois  de  fortes  pressions  qui 
se  traduisent  par  des  ulcérations  et  même  par  des  nécroses  dea 
anneaux  cartilagineux,  comme  cela  m'est  arrivé  chee  des  ma- 
lades devant  porter  leur  canule  pendaofdes  années.  Four 
éviter  ces  inconvénients,  il  est  en  outre  indispensable,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  de  se  servir  de  canules  rectilignes  dans  leur 
portion  intra-trachéale  et  curvilignes  dans  leur  partie  restante. 
D'autre  part,  il  est  préférable  que  l'extrémité  trachéale  de  la 


canule  soit  un  peu  plus  longue  que  d'ordinaire  (un  centimètre 
suffit),  car  dans  le  cas  contraire,  il  peut  très  bien  arriver  que 
la  pointe  sorte  de  l'intérieur  du  conduit  trachéal,  se  plaçant 
en  avant  de  celui-ci,  au  milieu  des  tissus  mous  prétrachéaux, 
ou  sur  l'ouverture  même  de  l'incision  trachéale  ;  dans  ces  oas 
l'opéré  ne  respire  pas  avec  la  canule,  ou  respire  très  mal,  ce 
qui  peut  occasionner  un  inconvénient  très  grave. 

Ces  accidents  me  sont  arrivés  plusieurs  fois,  surtout  lorsqu'il 
s'agissait  d'individus  &  cou  court  et  large,  ou  bien  quand  la 
trachéotomie  devait  être  exécutée  très  bas,  et  t'incïsion  tra- 
chéale avait  été  faite  encore  plus  basse  en  tenant  compte  des 
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meidenis  qui  peuvent  survenir,  c'est-ènlifHd,  la  trachée  pro* 
fonde  ^  ne  laissant  que  2  ou  3  anneaux  sur  le  sternum. 

En  outre,  avee  une  courbure  de  4  centimètres  de  rayon,  il 
peut  se  faire  que  l'extrémité  de  la  canule  arrive  à  peine  à  s'in- 
troduire dans  la  cavité  trachéale,  si  les  tissus  prétrachéaux 
sont  doublés  d'une  oouche  de  graisse  assez  épaisse.  Alors  la 
canule  ne  sert  pas  dès  le  premier  moment,  le  malade  ne  pou- 
vant respirer,  il  faut  absolument  avoir  une  canule  de  5  centi* 
mètres  de  rayon,  car  ta  distance  qui  sépare  la  peau  de  la 
trachée  est  plus  grande  que  d'ordinaire.  Si  l'on  ne  possède 
pas  cette  canule  il  faut  en  faire  construire  une  pour  la  circons- 
tance, ce  qui  procure  au  malade  quelques  jours  d'angoisse  et 
de  souffrances  morales  que  je  crois  inutile  de  décrire. 

Dans  d'autres  cas  la  canule  va  bien,  ou  du  moins  le  parait 
mais  au  bout  de  quelques  heures,  ou  le  lendemain  après  une 
quinte  de  toux,  ou  même  un  simple  mouvement  de  dégluti- 
tion, surtout  chez  les  malades  qui  ont  naturellement  le  larynx 
très  mobile  de  haut  en  bas,  il  advient  que  le  malade  étouffe  et 
nous  fait  chercher  en  hâte.  A  notre  arrivée  nous  trouvons  le 
malade  pÂle,  mourant,  parce  que  l'extrémité  interne  de  la  ca- 
nule est  sortie  de  la  trachée  et  la  respiration  ne  s'effectue  pas 
par  la  canule.  Il  faut  la  replacer  convenablement,  ou  en  intro- 
duire une  autre  longue  et  flexible,  comme  j*ai  dû  le  faire  bien 
des  fois  à  bout  de  ressources,  en  attendant  que  l'on  en  cons- 
truise une  appropriée  aux  circonstances. 

Tous  ces  inconvénients  sont  évités  par  l'emploi  d'une  ca- 
nule rectiligne  dont  la  partie  inférieure  mesure  un  centimètre 
de  plus  de  longueur  que  les  autres  canules.  Ce  centimètre  de 
prolongation  est  plus  que  suffisant  pour  empêcher  les  frotte- 
ments nocifs  et  le  séjour  de  Textrémité  interne  de  la  canule 
dans  le  conduit  trachéal.  Quoique  fasse  le  malade,  même  si  l'in- 
cision trachéale  est  étroite,  large,  ou  même  un  peu  latéralisée, 
le  segment  inférieur  de  la  canule,  introduit  dans  le  canal 
aérien,  ne  peut  bouger  car  le  bec  de  la  canule  se  trouve  tou- 
jours à  quelques  millimètres  plus  bas  que  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'incision  de  la  trachée. 

J'ai  déjà  dit  que  quand  la  canule  n'a  pas  un  segment  ré- 
gulier de  circonférence,  la  canule  interne  ne  peut  passer.  Il 
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est  donc  nécesBaire  que  cette  deroière  soit  mobile  dans  son 
quart  ou  cinquième  inférieur,  prolongé  verlicalemeot,  puisque 
pour  le  restaot  de  la  canule  il  n'y  a  aul  inoonvénieiit  à  ce 
qu'elle  continue  à  avoir  une  courbe  régulière  de  3  et  demi  à 
5  centimètres  de  rayon. 

11  est  donc  évident  que  si  nous  sjoutouB  à  la  canule  à  pa- 
villon mobile  de  Lfler  un  prolongement  rectiligne  d'un  cen- 
timètre à  sa  partie  inrérieure,  nous  posséderont  un  instru- 
ment aussi  parfait  que  possible.  Ce  prolongement  n'oSre 
d'ailleurs  aucun  inconvénient,  même  lorsque  la  trachéolomie 


Il  plieé 


a  été  faite  exeeesivement  bosse,  car  la  trachée  ayuit  de  11  & 
12  centimètres  de  longueur  il  manquera  au  moins  encore 
9  à  6  centimètres  pour  arriver  à  loucher  l'éperon  bronchique, 
ainsi  que  je  m'en  suis  maintes  fois  assuré  sur  le  cadavre. 

Pour  obtenir  la  flexibilité  de  l'extrémité  inférieure  de  la  ca- 
nule interne,  celle-ci  ««st  partiellement  formée  par  trois  tours 
d'une  lame  spirale  (voy.  la  fig.  n*  2)  de  trois  millimétrée 
de  largeur,  qui  permet  sa  parfaite  accommodation  à  la  canule 
externe,  sans  qu'il  puisse  facilement  se  produire  de  déforma- 
tion. 
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J*ai  aowi  modifié  an  peu  le  pavillon  de  mes  oanules,  et  sans 
que  les  modifications  que  j'y  ai  apportées  aient  une  grande  im- 
portance, elles  constituent  quand  même  à  mon  avis  quelque 
chose  d'utile. 

En  premier  lieu,  la  plaque  du  pavillon  de  la  canule  de 
Lûer,  qui  est  généralement  employée  aujourd'hui,  me  déplait. 
Elle  est  trop  large  et  un  peu  trop  longue  ;  ceci  fait  que 
quelquefois  son  bord  inférieur,  plus  ou  moins  aigu,  com- 
prime désagréablement  les  tissus  du  cou  près  de  la  poignée  du 
sternum.  En  outre,  son  bord  supérieur  blesse  aussi  la  peau  et 
cache  une  grande  partie  de  l'incision  cutanée  ;  entrave  le  pan- 
sement et  la  surveillance  de  la  plaie  opératoire,  et  gène 
quelquefois  par  son  volume  les  mouvements  du  cou,  qui  se 
trouve  bien  plus  dégagé  avec  une  plaque  de  dimension  plus 
réduite. 

Dans  mes  canules  le  diamètre  vertical  de  la  plaque  du  pa- 
villon est  seulement  de  17  à  20  millimètres;  l'ouverture  n'est 
pas  placée  au  centre  de  cette  plaque,  mais  tout  près  de  son 
bord  supérieur.  Ainsi  en  même  temps  que  l'on  obtient  une 
plus  grande  mobilité  de  la  canule,  dans  les  cas  où,  après  la  tra- 
chéotomie, on  a  recours  à  la  thyrotomie,  ou  à  l'extirpation 
partielle  du  larynx,  le  pavillon  de  la  canule  ne  gène  pas  pour 
opérer,  et  il  est  inutile  par  conséquent  d'éter  la  canule  pour 
entamer  les  tissus  sis  au-dessus  de  l'incision  trachéale  ;  les 
plaques  ordinaires  cachent  une  partie  du  champ  opératoire,  il 
iaut  se  servir  de  canules  spéciales  comme  celles  à  éponge  de 
Hahn  que  j'utilise  quelquefois,  ou  modifier  les  canules  ordi- 
naires comme  Houre  et  moi  l'avons  fait  chacun  de  notre  c6té 
selon  les  cas. 

La  longueur  de  la  plaque  du  pavillon  se  trouve  réduite  dans 
mes  canules  à  30  millimètres  pour  les  plus  petites  et  à 
35  millimètres  pour  le  plus  grand  modèle,  au  lieu  de  44  ou 
45  millimètres  que  mesurent  nos  canules  ordinaires. 

IjB  bord  du  pavillon  est  renversé  en  dehors  et  forme  un  re- 
bord obtus,  ce  qui  fait  qu'il  ne  peut  jamais  léser  les  tissus  en- 
vironnants, ni  occasionner  d'érosions,  de  dermites  ou  même 
d'ulcérations  cutanées,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé  avec  les 
canules  courantes. 
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Lee  fentei  Istéralee,  par  où  passe  lexubsn  de  Boutien,  sont 
saillantes  en  dehors  et  suffisamment  larges  pour  penoAUra 
d'attacher  aisément  le  ruban  après  avoir  mis  lA  canule  «n 
place. 

En  oatre,  la  eannle  interne  ressort  auski  en  delion  de  l'ou- 
verture du  paTÏUon  de  8  i  9  millimètres,  et  fposdède  on  petit 
rebord  permettant  de  la  saisir  et  de  la  sortir  facilement  et  da 
foire  loorner  cette  partie  sur  son  aze  pour  la  fixer  convrasble- 


Fijdr.  n-  i. 
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ment  à  la  canule  externe  au  moyen  d'un  petit  croehet  ci  d'une 
mortaise  qui  permettent  de  l'Ater  quand  oalle-ci  se  trouve  «n 
face  du  crocbet  (fig,  n*  3),  Sur  ce  rebord  existe  une  autre 
encoche  coirespondant  h  la  mortaise,  efin  que  le  malade 
lui-même  puisse,  par  le  toucher,  sorlir  ou  réintégrer  aa  «anule 
interne. 

Ce  mécanisme,  qui  n'est  pas,  à  vrai  dire,  tout  à  hit  nou- 
veau, mais  uniquement  perfectionné,  facilite  l'extractioD  et 
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fait  que  le  BtftUde  Iroan  sTOe  son  doigl  faoîleméot  l'onver- 
tuK  4e  la  canule,  quand  il  vent  psiler  ;  il  est  bien  plus  soHde 
qne  les  deux  petites  anse*  de  métal  qui  ee  trouTont  plaoéei  de 
chaque  eAlé  de  l'onvertura  ext^ne  des  canulea  et  que  tout  le 
monde  connaît.  Sur  oette  partie  saillante  de  la  cauule  interne 
est  placée  une  plaque  obluntrioe  qui  sert  aux  maladM  qaand 
ils  veulent  commeneer  à  respirer  de  nouveau  par  les  voies  na- 
turelles sans6ter  la  canale.  De  cette  manière,  il  est  inutile  de 
se  swvir  de  boudions  de  liège,  de  oadotchooc,  on  même  de 


gaie,  etc.,  que  les  malades  emploient  en  s'exposent  ii  des  acci- 
dents regrettables. 

A  oet  eSet,  on  adapte  sur  l'ouverture  extérieure  de  la  ca- 
nule interne  cette  plaque  au  moyen  de  deux  petits  crochets 
placée  en  eena  opposé,  qui,  lorsqu'ils  coïncident  avec  les  deux 
petites  échancrures  du  rebord  saillant,  s'introduisent  en  des 
sous  en  tournant  l'obturateur  et  ferment  l'ouvwture  k  peu  près 
harmétiqfieraenrt . 
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Les  canules  possèdent  au  centre  de  leur  convexité  une  ou- 
verture ovale,  à  travers  laquelle  le  malade  peut  respirer  par 
les  voies  naturelles.  Mais  ces  ouvertures,  de  même  que  Tobtu- 
rateur,  sont  facultatives  ;  on  peut  surcommande  faire  exécuter 
les  premières,  ou  bien  utiliser  l'obturateur  quand  le  cas 
l'exige,  car  chaque  canule  possède  son  obturateur  qui  d'ailleurs 
s'adapte  parfaitement  à  n'importe  quelle  canule. 

Dans  le  but  de  faciliter  son  introduction,  chaque  série  de 
deux  canules  complètes  du  même  numéro,  possède  un  man- 
drin à  bec  de  canne  à  ouvertures  latérales  {fig,  n*  4)  et  qui 
ressort  de  plus  d'un  centimètre,  comme  dans  la  canule  de 
Krishaber,  ce  qui  rend  absolument  inutile  l'usage  des  pinces 
de  Trousseau  ou  de  Laborde  pour  dilater  l'ouverture  trachéale. 

Finalement  mes  canules  ne  sont  pas  tout  à  fait  cylindriques 
mais  légèrement  coniques  ;  l'extrémité  interne  est  de  2  ou 
3  millimètres  plus  étroite  que  l'externe. 

Je  suis  depuis  longtemps  convaincu  que  les  anciens  chirur- 
giens et  même  beaucoup  de  contemporains  se  servent  de  canules 
trachéales  trop  étroites,  ne  retirant  pas  ainsi  de  la  trachéo- 
tomie tous  les  avantages  de  cette  opératioui  en  exposant  le 
malade  à  des  accidents  qui  peuvent  devenir  graves.  A  mon 
avis  le  diamètre  de  la  canule  doit  être  aussi  large  que  le  per- 
met l'intérieur  de  la  trachée. 

Après  quelques  essais  sur  des  cadavres  d'adultes,  de  femmes* 
d'enfants  et  d'adolescents,  j'ai  adopté  les  modèles  suivants  : 

Canule  n^  1  :  Courbure  de  7  centimètres  de  diamètre  ;  extré- 
mité interne,  6  millimètres  de  grosseur  ;  extrémité  externe 
8  millimètres;  pavilloui  17  millimètres  de  largeur  pour 
31  millimètres  de  longueur  pour  enfants  de  1  à  4  ans.  Canule 
n'  2  :  Courbure  de  8  centimètres  de  diamètre  ;  extrémité  in- 
terne, 8  millimètres,  extrémité  externe,  10  millimètres  d'épais- 
seur ;pavillon,  18  millimètres  de  large  pour  32  millimètres  de 
longueur;  pour  enfants  de  4  à  10  ans.  Canule  n*  3  :  Courbure 
de  9  centimètres  de  diamètre  ;  épaisseur  de  l'extrémité  interne, 
10  millimètres  ;  épaisseur  de  l'extrémité  externe,  12  milli- 
mètres ;  pavillon,  19  millimètres  de  large  pour  33  millimètres 
de  long  ;  pour  adolescents  de  12  à  15  ans  et  pour  les  femmes. 
Canule  n*4  :  Courbure  de  lÔ  centimètres  de  diamètre  ;  extrt- 
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mité  interne»  12  millimètres  ;  extrémité  externe,  15  miUI- 
mètres  ;  pavillon,  20  millimètres  pour  34  ou  35  millimètres» 
pour  adultes. 

La  courbure  de  ces  canules  est  prise  à  la  ligne  que  limite 
leur  convexité,  car  de  cette  manière  elle  est  plus  facilement 
vérifiable  au  compas.  Il  faut  ne  pas  oublier  que  cette  courbure 
ne  commence  à  compter  qu'à  un  centimètre  au-dessus  de  son 
extrémité  interne,  puisque  j'ai  déjà  dit  que  la  canule  prolonge 
verticalement  et  en  ligne  droite   ce  centimètre,  c'est-à-dire 


Pi^nrt  n*  S. 

Gui«l«  mUraa  im  oMdèl*  n*  4.  On  Niiurqn*  !•■  deox  tovrt  d«  ipire  de  ton  extrémilé 
iaftriMre  pour  fifiilitar  lo  glistemMt  (gniulsBr  oaUirelle). 


abandonne  l'inclinaison  générale  de  la  canule  (Voy.  les  fiff. 
1  et  4). 

Quand  nous  voulons  fermer  hermétiquement  la  trachée  à 
Foccasîon  d'une  laryngo-fissure,  d'une  laryngectomie,  etc.,  ces 
mêmes  canules  rendent  de  grands  services  en  y  ajoutant  seule- 
ment un  rebord  saillant  près  de  leurs  deux  extrémités,  ce  qui 
est  très  facilement  exécuté  par  n'importe  quel  fabricant  ou 
bijoutier.  On  peut  alors  y  attacher  solidement  un  fragment 
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d'éponge  comme  dans  I&  canule  de  Hahn  el  obturar  bien 
mieux  le  cenal  trachéal  qu'avec  la  cannie  de  Trendelanbuig 
qui  M  dérange.  Un  (ube  à  baïonnette  h  son  ouverture  ez- 
terna  peut  être  ajouté,  comme  par  Hahn,  pour  foeiliter  la 
cbloToformieatioD  avec  le  tube  et  l'entonnoir  de  Ttende- 
leaburs. 


!■  3  da    D>  B»Mf  sgnitnii 


Toutes  ces  modifications  que  j'ai  peu  à  peu  apportées  aux 
canules  h  trachéotomie  sont  le  fruit  de  mou  expérience.  Je  n'en 
emploie  pas  d'autres  depuis  plus  de  3  ans,  et  je  crois  que  qui- 
conque les  essaiera  une  fois  s'en  servira  désormais  toujours, 
car  elles  procurent  au  malade  et  k  l'opérateur  uoe  complète 
sécurité. 


IX 

SURDI-MUTITÉ  ET  MÉDECINE 
Par  le  Dr  L.  COUSTOUX,  de  Nantes. 

Le  savaot  de  laboratoire  peut  s^isoler,  se  désintéresser  de 
Porganisalion  sociale  ;  les  généralisations  que  comportent  ses 
études  lui  suffisent.  —  Le  médecin  praticien  reste  incomplet 
s'il  pratique  le  même  isolement  ;  il  n'est  point  arrivé  à  la  li- 
mite morale  de  sa  tAche,  s*il  n'a  pas  vérifié  par  lui-même 
jusqu'à  quel  point  le  déshérité  profite  des  progrès  de  la  science 
et  de  l'art  médicaL 

A  propos  dtt  vingtrcinquîème  anniversaire  de  ces  Annales 
auxquelles  pour  ma  part  je  suis  tout  fier  d'appartenir,  de  plus 
autorisés  feront  briller  les  résultats  obtenus  par  cette-  publi- 
cation qui  a  si  bien  mérité  de  notre  spécialité.  Je  veux,  pour 
ma  part,  insister  sur  les  devoirs  qu'imposent  aux  Annales  les 
succès  obtenus  ;  je  veux  faire  toucher  du  doigt  par  un  exemple 
combien  nous  avons  à  travailler  encore  pour  faire  profiter  les 
enfants  dits  sourds-muets  des  acquisitions  récentes  de  Toto- 
logie. 

n  s'agit  d'un  jeune  homme,  B.  M.,  21  ans,  qualifié  sourd-muet 
et  ^vé  dans  réoole  des  sourds-muets  d'Arras.  On  verra  combien 
son  histoire  est  tristement  suggestive,  d'autant  plus  qu'il  s'agit  ici 
non  point  de  ce  qui  s'est  passé  dans  le  fond  de  la  Bretagne  ou  de 
l'Auvergne,  mais  bien  de  ce  qui  se  passe  tous  les  jours  dans  la  soi- 
disant  ville-lumière  qui,  pour  mon  pauvre  client,  fut  une  ville  de 
ténèbres. 

B.  M.,  actuellement  âgé  de  2i  ans»  naquit  à  Paris,  —  perdit  son 
père  et  sa  mète  dès  l'âge  de  8  mois.  U  fut  élevé  dans  la  famille 
d'un  grand-père  paternel,  jusqu'à  l'âge  de  9  ans.  —  A  cet  âge  le 
grand-pôre  le  oonâa  à  l'Assistance  publique,  en  qualité  d'enfant 


192  L.  CODBTODX 

abandonné^  sans  prévenir  la  tante  ni  la  grand* mère  maternelle  qui 
habitaient  en  province. 

Quand  la  tante  apprit  cet  abandon,  elle  vint  à  Paris  et  fit  des 
démarches  pour  savoir  où  se  trouvait  son  neveu,  disant  qu'elle 
voulait  lui  procurer  quelques  douceurs  et  le  surveiller  pour  être 
bien  certaine  qu'il  recevait  tous  les  soins  nécessaires. 

Il  lui  fut  répondu  que  l'Assistance  ne  donnait  jamais  ces  rensei- 
gnements. La  tante  fit  observer  que  si  l'Assistance  croyait,  ce  qui 
lui  paraissait  plus  que  bizarre,  refuser  ces  renseignements  aux 
père  et  mère  ayant  abandonné  leur  enfant,  il  n'y  avait  pas  ici  les 
mêmes  prétendus  motifs,  que  pour  elle,  elle  n'était  que  la  tante, 
qu'elle  avait  des  charges  qui  lui  interdisaient  de  prendre  de  suite 
un  enfant  dont  elle  voulait  cependant  améliorer  le  sort  en  atten- 
dant que  sa  situation  à  elle-même  lui  permette  de  s'en  charger 
tout  à  fait.  —  L'Assistance  répondit  que  l'enfant  était  parfaitement 
bien  soigné,  qu'on  ne  donnerait  pas  son  adresse,  que  si  la  tante 
arrivait  à  la  connaître,  on  retirerait  l'enfant  de  l'établissement  où 
il  était,  et  on  le  placerait  dans  un  autre  où  il  serait  moins  bien. 

Le  jeune  homme  vient  de  sortir  de  l'établissement  des  sourds- 
muets  d'Arras,  et  il  importe  de  porter  un  jugement  rétrospectif 
sur  les  faits  et  gestes  à  son  égard  de  l'Assistance  publique,  si  dé- 
daigneuse de  l'affection  et  du  touchant  désir  de  surveillance  des 
parents. 

6.  M.  est  un  jeune  homme  de  taille  ordinaire,  l'air  bien  portant 
et  d'une  intelligence  ordinaire,  d'un  caractère  gai,  bienveillant.  Il 
a  appris  le  métier  de  cordonnier  chez  les  Sœurs  de  Saint-Vincent- 
de-Paul  d'Arras  ;  mais  il  a  laissé  la  cordonnerie  pour  le  jardinage. 
L'aspect  de  la  face  est  celle  d'un  adénoldien.  Il  se  plaint  de  maux 
de  tète  fréquents,  surtout  matinaux,  ronfle  et  bave  la  nuit,  —  les 
deux  oreilles  laissent  couler  un  pus  Gibondant  et  infect. 

Quand  on  l'interroge,  il  comprend  assez  bien  à  la  lecture  sur  les 
lèvres,  car  il  ri^écoute  pas.  Sa  parole  est  celte  parole  monotone, 
dure  et  sans  vie  du  sourd-muet.  Elle  est  très  défectueuse  ;  mais  il 
est  facile,  en  lui  faisant  répéter  la  phrase,  de  l'obtenir  non  seule- 
ment bonne^  mais  même  très  bonne.  Il  vit  depuis  quelques  mois 
avec  une  jeune  fille,  sa  sœur,  qui  a  remarqué  que  M.  chantait  par- 
fois des  cantiques  et  y  mettait  l'air  qu'il  avait  entendu. 

On  me  l'amena^  non  pas  pour  sa  parole,  ni  sa  surdité  :  que  faire 
à  un  sourd-muet,  déclaré  sourd-muet  par  l'Assistance  publiquue 
de  Paris,  élevé  par  les  chères  Sœurs  pendant  neuf  ans  en  qualité 
de  sourd-muet. 

Après  avoir  nettoyé  les  oreilles,  j'ai  voulu  m'assurer  de  l'audi- 
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lion,  el  j*ai  constaté  facilement  que  le  jeane  homme  entendait 
très  bien  les  mots  criés  à  ses  oreilles  ;  j'ai  trouvé  de  l'obstruction 
nasale,  des  végétations  adénoïdes  encore  assez  abondantes.  Quand 
les  végétations  adénoïdes  n'ont  pas  été  résorbées  par  des  séries 
d'intlammations  successives  conduisant  à  la  sclérose,  j'estime 
quMi  y  a  presque  toujours  bénéfice  à  tirer  de  l'intervention. 

Après  avoir  fait  un  grattage  des  végétations  adénoïdes,  j'ai  pu 
facilement  mesurer  l'audition  que  je  trouve  :  oreille  droite  :  les 
mots  fortement  prononcés  sont  entendus  à  2  centimètres. 

Oreille  gauche  :  la  voix  ordinaire  est  entendue  à  15  centi- 
mètres. 

Je  pense  qu'il  n'est  pas  besoin  d'explications  plus  longues 
pour  montrer  combien  TAssistance  publique  a  été  fautive  en 
paralysant   la    sollicitude   affectueuse    des   parents  pour   le 
jeune  H.  et  en  y  substituant  une  seule  intervention  aussi  in- 
compétente que  brutale  et  impérative  —  et  aussi  pour  montrer 
combien  il  est  regrettable  que  rétablissement  d'Arras  n'ait  pas 
fait  examiner  ce  jeune  homme  par  un  médecin  spécialiste. 
Si  j'insiste  encore  sur  cette  absence  de  surveillance  d'un  spé- 
cialiste à  Arras,  c'est  que  j'ai   constaté  cette  absence  dans 
presque  toutes  les  écoles  de  sourds^muets  de  France,  de  même 
que  j'ai  constaté  le  contraire,  la  surveillance  d'un  spécialiste, 
en   Suisse,  en  Belgique,   en  Hollande,  en  Allemagne,  etc., 
comme  le  fera  voir  l'atlas  des  écoles  de  sourds-muets  que  nous 
publierons  prochainement. 

.  Quand  après  un  si  longtemps  de  suppuration  des  oreilles  et 
de  présence  des  végétations  adénoïdes,  il  subsiste  une  telle 
•audition,  c'est  que  l'enfant  à  l'âge  de  10  ans  était  parfaitement 
guérissable. 

Dans  le  cas  môme  où  l'on  n'eût  pas  pu  donner  à  l'enfant  une 
•audition  meilleure  que  celle  qu'il  possède  actuellement,  il  eut 
fallu  tarir  l'écoulement  auditif  :  alors  on  eut  pu  approcher  la 
bouche  de  ses  oreilles,  ce  qui  était  impossible,  vu  l'odeur  in* 
feete  ;  on  eut  approché  la  bouche  de  l'oreille  et  il  eut  acquis 
en  bûin  peu  de  temps  un  langage  parfait  —  non  pas  le  lan* 
-  gage  monotone  du  sourd-muet,  le  seul  qu'il  ait  encore,  car  il 
n'est  pas  arrivé  à  bien  écouter,  mais  cette  parole  qui  fait  que 
l'entendant  parlant  a  non  seulement  par  elle  un  moyen  de 
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communicationy  mais  de  communion  de  l'intelligence  et  du 
cœur,  de  sympathie,  d'affectivité  avec  les  autres  hommes. 

Les  fautes  graves  que  la  société  a  commises  au  préjudice  de 
ce  jeune  homme  ne  lui  auraient-elles  ravi  que  ce  langage,  il 
y  aurait  lieu  pour  nous  de  le  signaler. 

Je  tenais  à  signaler  ce  fait  aux  Annales.  En  effet,  on  est 
bien  surpris,  quand  on  étudie  avec  suite  notre  organisation  au 
point  de  vue  des  sourds-muets,  de  constater  d'abord  qu'aucun 
soin  n'est  pris  pour  éviter  que  des  enfants  guérissables  ne 
soient  envoyés  aux  établissements  de  sourds*muets.  C'est  ainsi 
que,  à  Nantes^  si  un  enfant  passe  pour  sourd-muet  et  qu'un 
médecin  quelconque  donne  un  certificat  (certificat  que  ne 
lirait  même  pas  le  médecin-major  d'un  conseil  de  révision), 
un  cher  frère  se  charge  d'aller  examiner  le  futur  élève,  qui, 
après  cette  expertise  de  haute  compétence,  est  déclaré  diffnus 
intrare.  Moi-même,  en  visitant  cet  établissement,  j'ai  vu  de 
malheureux  profebseurs  s'efforcer  de  faire  bien  prononcer  les 
lettres  à  des  adénoîdiens  incapables  de  le  faire,  même  s'ils 
avaient  bien  entendu.  Mon  ami  Du  Fougeray  du  Mans  a  signalé 
des  faits  semblables. 

A  côté  de  cette  expertise  défectueuse  ou  plutôt  de  cette 
absence  d'expertise  on  est  surpris  de  ne  pas  voir  signaler  sans 
cesse  des  faits  analogues  à  celui  que  je  viens  de  raconter. 

Il  y  a,  pour  expliquer  cela,  plusieurs  raisons  sur  lesquelles 
je  veux  insister. 

D'abord,  et  en  premier  lieu  :  le  caractère  de  la  chose  jugée. 
Quand  la  puissante  Assistance  publique,  si  dédaigneuse  des 
larmes  des  parents,  a  jugé,  tout  est  dit;  c'est  une  administra- 
tion qui  a  parlé,  et  une  administration  n'a  pas  tort. 

Ensuite,  le  public  est  loin  d'avoir  encore  une  confiance  bien 
fixée  dans  l'efficacité  du  traitement  des  maladies  de  l'oreille. 
J'ai  souvent  remarqué  que,  grâce  aux  cliniques,  la  notion  de 
l'efficacité  de  ce  traitement  était  plus  répandue  dans  la  classe 
ouvrière  des  grandes  villes  que  dans  la  bourgeoisie,  surtout 
celle  des  petites  villes  et  des  campagnes.  Or,  le  sourd-muet  a 
des  parents  généralement  pauvres,  en  tous  cas  feignant  de 
l'être  pour  obtenir  la  fameuse  bourse  départementale,  et  les 
personnes  influentes  de  l'endroit  n'ont  pas  même  l'idée  qu*un 
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sourd-muet  prête  à  examen  médical.  Pour  leur  enfant  eLles 
douteraient  de  l'înGrmité  ;  pour  celui  des  autres  elles  l'ac- 
ceptent. —  En6n,  il  est  un  point  bien  triste,  un  bas  fond  du 
cœur  sur  lequel  je  veux  porter  la  lumière,  car  il  m*est  bien 
apparu  dans  les  expertises  que  j'ai  faites  sur  les  tristes  ré- 
sultats obtenus  par  les  sœurs  d'Auray  sur  les  sourdes-muettes 
que  leur  adresse  le  conseil  général  de  Nantes.  J'ai  du  reste  été 
récompensé^  car  on  dit  qu'elles  ont  un  peu  amendé  l'état  de 
choses  ancien  (*).  Qaand  un  enfant  est  sourd-muet,  il  obtient 
«ne  bourse  du  Conseil  général.  Or,  une  bourse  obtenue,  c'est 
le  débarras  de  Tenfant  pour  les  parents.  Pénétrant  à  Nantes 
dans  des  maisons  d'apparence  fort  aisée  où  se  trouvaient  des 
jeunes  soardaa^muettes  confiées  aux  sceurs  d'Auray,  j'ai  voulu 
examiner  l'enfant;  j'ai  trouvé  généralement  chez  les  mères 
assez  d'empressement  ;  mais  je  constatais  quelquefois  chez  le 
père  un  cerlain  ennui,  qui  m'étonnait  d'abord,  que  j'ai  com- 
^pris  depuis.  Tout  ce  qui  éclaircit  la  situation  faite  à  ces  gens 
ne  peut  que  contribuer  à  y  mettre  un  terme  ;  or,  ne  plus  avoir 
de  subvention  pour  l'enfant,  le  voir  retomber  à  sa  charge  ; 
qu'il  soit  plutôt  dix  fois  sourd  et  dix  fois  muet  —  et  cela 
est  ainsi,  et  c'est  ainsi  sans  que  le  père  se  l'ose  avouer  à  lui- 
même.  —  Enfin  beaucoup  d'enfants  guérissables,  qui  auraient 
pu  échapper  à  l'école  des  sourds-muets,  qui  auraient  pu  au 
moins  y  acquérir  une  parole  excellente,  grâce  à  l'intervention 
de  leur  audition  un  peu  conservée,  ne  sont  plus  guérissables  ni 
éduoaUes  par  la  parole.  Ils  ne  sont  plus  guérissables  parce 
que  les  écoulements  prolongés  ont  tout  détruit,  et  l'on  sait 
que  dans  la  plupart  des  maisons,  comme  à  Nantes,  à  Auray, 
on  ne  soigne  pas  les  écoulements  d'oreille,  parce  que  les  végé- 
tations ont  subi  ces  inflammations,  ces  infections  récidivantes 
qui,  chez  l'individu  ordinaire,  provoquent  la  sclérose  et  chez 
Tenfant  dont  l'oreille  coule  une  plus  grande  dureté  d'oreille 
coTncidant  avec  l'écoulement.  Ils  ne  sont  plus  éducables  parce 
que  c'est  un  fait  facile  à  constater  que  l'enfant  perd  peu  à  peu 

(I)  On  le  dit,  car  personne  ne  k  sait,  puisque  ces  écoles  n'ont  ni  mé- 
decin spécialiste,  ni  inspecteur,  qu'elles  dépendent  des  préfets,  lesquels 
ie  le  sais  par  Tenquète  que  nous  avons  faite  pour  toute  la  France,  ne 
s'en  inquiètent  pas  au  point  de  vue  d*une  surveillance  compétente. 
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Tapiitude  à  écouter,  même  quand  il  pourrait  entendre,  en  y 
prêtant  attention.  Par  effet  réflexe  les  parents  ne  font  pas 
d'effort  pour  le  faire  entendre,  quand  il  y  met  quelque  lenteur, 
quelque  difGculté  et  surtout  quelque  résistance,  comme  c'est 
réellement  le  cas  sitôt  que  l'audition  a  baissé  depuis  un  certain 
temps. 

Ces  questions  d'éducation  sont  loin  d'être  sans  intérêt, 
même  au  point  de  vue  scientifique.  Il  y  a  beaucoup  à  acquérir 
pour  le  psychologue  dans  la  pédagogie  comparative.  Aussi  tous 
mes  efforts,  et  j'assure  qu'ils  aboutiront,  tendent-ils  à  créer 
un  organe  de  pédagogie  comparative  qui  soit  pour  le  médecin, 
rinstituteur  et  le  psychologue,  un  point  de  rencontre,  une 
source  de  progrès  intellectuel  en  même  temps  que  de  progrès 
social  au  bénéfice  des  déshérités. 


MÉTHODE  POUR  AUGMENTER  L'EFFICACITÉ 

DU  CATHÉTÉRISME  DE  LA  TROMPE  ET  FACIUTER 

LES  INJECTIONS  DE  LIQUIDES  DANS  LA  CAISSE 

Par  le  D'  I.  DI0NI8I0,  docent  à  rUniversité  de  Turin. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  constitue  une  res- 
source thérapeutique  de  premier  ordre  dans  nombre  d'altéra- 
tions vasculaires.  Si  certaines  formes  d'otites  moyennes  sont 
encore  rebelles  au  traitement,  la  faute  n'en  incombe  pas  à 
notre  art,  mais  doit  plutôt  être  attribuée  à  la  lenteur  du  dé- 
veloppement de  ces  altérations  qui  évoluent  d'une  façon  insi- 
dieuse et  sans  causer  d*accidents  au  début.  Aussi  généralement 
le  malade  attend  trop  longtemps  pour  venir  consulter  un  mé- 
decin» il  ne  s'y  décide  que  lorsque  l'affection  remonte  à  plu- 
sieurs mois  ou  même  à  quelques  années. 

Nombreux  sont  les  procédés  de  cathétérisme  des  trompes  ; 
il  serait  superflu  de  les  mentionner  ici  puisqu'ils  sont  minu- 
tieusement décrits  dans  les  Traités  d'otologie. 

Par  le  cathétérisme,  nous  nous  proposons  de  faire  pénétrer 
dans  la  caisse,  sous  forte  pression,  une  colonne  d'air  destinée 
à  mettre  en  mouvement  les  sécrétions  de  la  cavité  tympanique 
ou  de  la  trompe  et  à  modiBer  les  anomalies  de  tension  de  la 
chatne  des  osselets.  Quand  la  membrane  est  intacte,  l'air  pé- 
nètre du  cathéter  dans  la  trompe,  puis  dans  la  caisse,  retourne 
de  nouveau  dans  la  trompe,  et  fait  issue  dans  l'arrière-nez  en 
passant  entre  les  parois  de  l'orifice  du  cathéter  et  celles  de  l'ou- 
verture de  la  trompe.  Lorsqu'il  existe  une  perforation  de  la 
membrane,  l'air  pénètre  dans  la  caisse,  traverse  ensuite  la 
perforation  et  sort  par  le  conduit  auditif  externe.  Ce  qui  a  été 
dit  pour  l'entrée  de  l'air  est  également  vrai  pour  la  pénétra- 
tion des  liquides. 
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On  sait  que  normalement,  la  trompe  d'Eustache  présente  un 
point  resserré  (isthme)  qui  souvent,  à  la  suite  d'altérations  pa- 
thologiques, subit  encore  une  diminution  de  calibre.  Si  la 
sténose  n'est  pas  trop  prononcée  et  siège  dans  l'orifice  de  la 
trompe,  on  peut  introduire  un  cathéter  de  diamètre  restreint  ; 
dans  ce  cas  l'air  pénètre  assez  aisément  dans  la  caisse  :  au 
contraire,  quand  le  rétrécissement  est  sis  à  un  endroit  plus 
élevé,  l'air  qui  passe  dans  le  cathéter  n'arrive  pas  dans  la 
caisse  ou  du  moins  avec  une  pression  insuffisante.  Certains 
auteurs  ont  proposé  d'augmenter  la  pression  de  l'air  par  des 
appareils  fournissant  des  pressions  oscillant  entre  i/iO  et  une 
atmosphère.  Cette  méthode  est  dangereuse,  car  elle  peut  dé- 
terminer des  emphysèmes  sous-muqueux  très  étendus,  et  de 
plus  elle  est  inutile,  puisque  l'air,  au  lieu  de  surmonter  l'obs- 
tacle, sort  dans  la  cavité  rétro-nasale  en  passant  entre  l'orifice 
du  cathéter  et  l'o^^ium  tubarium. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  je  cherchai  le  moyen  de 
faire  adhérer  autant  que  possible  les  parois  de  la  trompe  à 
celles  du  cathéter.  Je  passerai  sous-silence  mes  essais  infruc- 
tueux et  me  contenterai  de  rapporter  brièvement  la  façon  dont 
on  peut  atteindre  ce  but  par  le  procédé  le  plus  simple  et  par 
conséquent  le  plus  facile  à  appliquer. 

J'introduis  une  sonde  quelconque^  de  métal  ou  d'ébonite, 
d'un  calibre  m03'en  dans  les  fosses  nasales,  selon  les  règles  or- 
dinaires, pour  faire  pénétrer  son  extrémité  dans  l'orifice  de  la 
trompe.  J'insuffle  de  Tair  avec  une  poire  en  caoutchouc  dans  le 
cathéter  pour  vérifier  avec  l'otoscope  la  perméabilité  de  la 
trompe.  Sitôt  que  la  sonde  est  en  place  et  que  l'air  pénètre 
dans  la  caisse,  je  pince  avec  mes  doigts  le  nez  du  malade  et  le 
prie  d'aspirer  énergiquement  en  fermant  la  bouche,  de  façon 
à  provoquer  la  raréfaction  de  l'air  dans  les  cavités  buccale, 
nasale  et  naso-pharyngienne.  Cette  raréfaction  varie  entre 
10  et  20  centimètres  de  Hg  selon  les  malades.  Pendant  les 
mouvements  d'aspiration  ou  de  succion  du  malade,  l'ouverture 
de  la  trompe  adhère  fortement  à  la  pointe  du  cathéter  et  le 
degré  de  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse  augmente  ;  le  bruit 
otoscopique  se  modifie  instantanément. 

J'ai  pu  me  rendre  compte  des  avantages  de  mon  procédé 
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vis-à-vis  des  méthodes  habituelles,  sur  plusieurs  malades 
porteurs  d'otites  moyennes  catarrhales  chroniques  qui  ont  vu 
leur  audition  s'améliorer  d'une  manière  beaucoup  plus  appré- 
ciable que  par  le  cathétérisme  ordinaire  qu'ils  employaient 
depuis  longtemps.  Cette  méthode  facilite  aussi  les  injections 
de  liquides  médicamenteux  dans  la  caisse  et  les  lavages  de  la 
caisse  par  la  trompe,  c'est-à-dire  qu'elle  empêche  les  liquides 
de  passer  du  cathéter  dans  l'arrière-nez  avant  d'avoir  atteint  la 
caisse. 

Avant  de  finir,  je  déconseillerai  de  recourir  à  des  pressions 
excessives  et  au  cathétérisme  par  ce  système  après  le  sondage 
de  là. trompe,  vu  qu'on  pourrait  ainsi  déterminer  de  l'emphy- 
sème. 
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DEUX  CAS  DE  CHIRURGIE  NASALE 
Par  le  D'  RIPAULT. 

Depuis  un  certain  nombre  d'années  la  chirurgie  nasale  a 
fait  de  tels  progrès  que  la  publication  des  cas  même  isolés  ne 
peut  pas  être  négligée. 

I.  —  Un  cas  de  tuberculose  végétante  de  la  fosse  nasale 

droite,  traitée  par  la  rhinotomie. 

Led.,  âgée  de  24  ans»  esl  venue  nous  consulter  le  8  avril  dernier^ 
sur  la  recommandation  de  notre  ami,  le  D'  Zipfel,  pour  une  obs- 
truction de  la  fosse  nasale  droite,  survenue,  dit  la  malade,  dans 
les  conditions  suivantes. 

Le  i®' janvier,  elle  reçut,  en  jouant  avec  une  de  ses  amies,  un 
coup  assez  violent  sur  le  nez  ;  elle  ressentit  aussitôt  une  vive  dou- 
leur qui  s'atténua  les  jours  suivants,  puis  fut  prise  d'épistaxis  à 
plusieurs  reprises  ;  1res  peu  de  temps  après  elle  observa  que  sa 
narine  droite  fonctionnait  moins  librement  ;  et  au  bout  de  trois 
semaines  environ  s'aperçut,  en  relevant  le  lobule  du  nez,  d'une  pe- 
tite excroissance. 

Croyant  avoir  affaire  à  un  polype  dont  elle  rattachait  le  déve- 
loppement au  coup  qu'elle  avait  reçu,  elle  alla  trouver  le  D'  Zipfel 
qui  lui  enleva  puis  cautérisa  successivement  plusieurs  petites  tu- 
meurs ;  malgré  cela,  les  phénomènes  d'obstruction  persistèrent,  et 
même  allèrent  bientôt  en  s'accentuant,  si  bien  qu'elle  se  décida, 
sur  le  conseil  donné,  à  venir  nous  trouver. 

Cette  jeune  fille  est  d'apparence  vigoureuse,  bien  que  d'une 
constitution  lymphatique,  mais  sans  adénopathie;  elle  eut,  il  y  a 
deux  ans,  une  bronchite  qui  persista  plus  de  trois  mois,  et  la  laissa 
sujette  à  de  fréquentes  douleurs  intercostales  ;  depuis  qu'elle  est 
atteinte  de  gêne  de  respiration  nasale,  elle  a  pâli  et  maigri  de  plu- 
sieurs livres  ;  ce  qu'elle  attribue  au  tourment  qu'elle  se  fait.  En 
l'interrogeant  sur  ses  antécédents  de  famille,  nous  relevons  la  mort 
d'un  frère  par  pleurésie  Tan  dernier  ;  chez  un  autre,  l'existence 
probable  d'un  abcès  froid  costal. 

Mais  chez  notre  malade,  à  part  cette  bronchite  bien   guérie 
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d'ailleurs  depuis  longtemps,  et  sans  autre  particularité  que  sa  du- 
rée, nous  ne  pouvons  trouver  aucun  signe  permettant  de  songer  à 
la  tuberculose;  auscultation  et  percussion  absolument  néga- 
tives. 

Pas  d'écoulement  nasal,  ni  d'épistaxis  spontanées  ;  pas  de  dou- 
leurs vraies  ;  ce  qui  domine  au  point  de  vue  fonctionnel,  c'est  Tobs- 
truction  totale  de  la  narine,  avec  quelques  céphalées  qui  semblent 
bien  en  être  la  conséquence. 

A  l'examen  au  spéculum,  on  rencontre,  à  un  centimètre  à  peine 
de  l'oriûce,  une  tumeur  grisâtre,  rosée  à  sa  partie  antérieure,  vo- 
lumineuse, bien  que  ne  refoulant  pas  l'aile  du  nez. 

Elle  a  un  aspect  bosselé  et  non  régulier  comme  le  polype  ;  elle 
faigne  un  peu  au  contact  ;  à  peine  un  stylet  peut-il  pénétrer  sur  le 
pourtour  de  la  tumeur  à  un  centimètre  environ  en  bas  et  en  de- 
hors ;  il  bute  presque  immédiatement,  et  la  malade,  assez  sen- 
sible d'ailleurs,  accuse  aussitôt  de  la  douleur. 

La  tumeur  présente  une  mobilité  légère,  et  il  est  facile  de  s'as- 
surer surtout  en  avant  qu'elle  présente  une  large  implantation  sur 
presque  toute  la  hauteur  de  la  cloison  ;  implantation  en  masse. 
L'autre  fosse  nasale  est  normale;  la  cloison  présente  de  ce  côté  une 
concavité  naturelle  étendue,  et  est  absolument  saine. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  très  difficile  vu  l'état  de  nervosité 
de  la  malade,  on  aperçoit  plutôt  qu'on  ne  voit  bien  distinctement 
dans  l'image  de  la  choane  droite,  une  masse  qui  s'arrête  sûrement 
un  peu  en  avant  d'elle. 

L'aspect  et  le  volume  de  la  tumeur,  son  peu  de  vascularité  ex- 
cluaient l'idée  de  ces  tumeurs  vasculaires  de  la  partie  antérieure 
de  la  cloison,  dont  nous  avons  pu  observer  deux  ou  trois  cas  dans 
le  service  de  notre  excellent  maître,  le  D'  Gouguenheim. 

Le  diagnostic  restait  hésitant  entre  syphilis  et  tumeur  tubercu- 
leuse végétante. 

Contre  la  spécificité  plaidaient  l'absence  de  sécrétions  anormales, 
la  lésion  limitée  à  un  seul  côté  de  la  cloison  ;  enfin  les  renseigne- 
ments absolument  négatifs  fournis  par  l'interrogatoire  auquel  la 
malade  répondait  avec  la  plus  grande  franchise. 

Aussi,  quoique  cette  forme  primitive  chez  un  sujet  indemne  de 
toute  autre  manifestation  fût  bien  peu  habituelle,  nous  pench&mes 
vers  la  tuberculose.  Une  masse  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette 
fut  extraite  avec  un  serre-nœud  ;  et  l'examen  fait  par  notre  con- 
frère le  D*  Dubard,  particulièrement  expert  en  tout  ce  qui  touche 
à  la  tuberculose,  vint  confirmer  au  bout  de  peu  de  temps  notre 
diagnostic.  Nous  décidâmes  donc  une  intervention  immédiate  et 
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énergique  qui  fut  pratiquée  le  6  mai,  avec  le  concours  des  D'^Zipfel 
et  Eymonnet,  ce  dernier  se  chargeant  de  la  chlore formisation. 

Le  volume»  la  large  implantation,  la  nature  même  de  la  tumeur 
qui  commandait  une  ablation  bien  complète  ;  d*autre  part,  la  dé- 
viation de  la  cloison  qui  rétrécissait  singulièrement  le  champ  opé- 
ratoire naturel  ;  enfin  l'existence  d*autres  considérations,  telles  que 
l'extrême  seusibilité  de  la  malade,  son  éloignement  de  Dijon  l'em- 
pêchant de  se  soumettre  à  des  séances  opératoires  suffisamment 
répétées,  nous  engagèrent  èi  intervenir  d'emblée  par  la  voie  ex- 
terne. 

Une  incision  fut  pratiquée  du  grand  angle  de  l'œil  à  l'extrémité 
la  plus  déclive  de  l'aile  du  nez,  en  ayant  soin  de  faille  porter  le 
bistouri  plutôt  dans  la  direction  du  nez  que  celle  de  la  joue,  pour 
éviter  que  la  cicatrice  se  trouvât  reportée  vers  cette  dernière,  pro- 
bablement par  la  traction  des  téguments,  comme  nous  l'avions 
constaté  dans  deux  interventions  analogues,  où  la  cicatrice  ne  se 
trouvait  plus  exactement  dans  le  sillon. 

L'aile  du  nez  fut  ensuite  détachée  en  suivant  ses  insertions,  puis 
l'os  nasal  sectionné,  et  l'on  put  alors  bien  rabattre  le  nez  sur  le 
côté  gauche  et  plonger  facilement  dans  la  fosse  nasale  droite.  La 
tumeur  fut  saisie  avec  précautions  à  cause  de  sa  friabilité,  et  dé- 
tachée à  petits  coups  de  ciseaux  de  la  cloison,  la  partie  profonde 
en  fut  curettée  avec  soin  ;  un  fort  tampon  de  gaze  fut  enfoncé 
dans  la  choane  dès  le  débuts  pour  empêcher  le  sang  de  descendre 
dans  les  voies  respiratoires. 

La  tumeur  ainsi  bien  excisée^  le  cartilage  se  montra  à  nu  dans 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  sans  présenter  par  lui-même, 
chose  importante,  d'altération  appréciable.  Â  l'aide  d'une  très  fine 
pointe  de  thermo-cautère  tout  le  pourtour  de  cette  vaste  perte  de 
substance  fut  cautérisé  profondément,  de  façon  à  bien  combattre 
l'infiltration  de  voisinage  ;  cette  manœuvre  fut  particulièrement 
délicate  au  niveau  du  plancher,  et  dans  la  partie  profonde,  au 
voisinage  de  la  choane. 

Cinq  points  de  suture  remirent  bien  exactement  le  nez  en  place  ; 
le  plus  important^  sur  l'attache  inférieure  de  l'aile  du  nez,  rendit 
les  deux  narines  symétriques. 

La  fosse  nasale  fut  tamponnée  par  une  mèche  lâche  de  gaze 
iodoforniée. 

Le  premier  pansement  fut  enlevé  au  bout  de  trois  jours,  les  fils 
au  bout  de  cinq,  et  au  bout  de  sept  jours  la  cicatrisation  exté- 
rieure était  bien  complète. 

La  plaie  intérieure  mil  une  vingtaine  de  jours  à  se  cicatriser  ; 
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chaque  fois  badigeonnée  à  la  glycérine  phéniquée  et  saupoudrée 
d'iodoforme. 

Après  guérison,  la  cloison  avait  son  aspect  normal,  sans  bour- 
geonnement ni  infiltration  suspecte  de  la  muqueuse  ;  le  fonction- 
nement de  cette  narine  est  partait  ;  la  cicatrice  à  peu  près  invisi- 
ble. Noos  avons  revu  plusieurs  fois  la  malade  depuis  ces  six  mois  : 
son  état  reste  le  même,  toul  à  fait  satisfaisant  ;  son  aspect  géné- 
ral s*est  en  outre  sensiblement  amélioré  depuis  Tintervention. 


II.  — .2/^/1  cas  cTéléphantiasis  du  nez,  compliqué  d'épiihé' 

lioma,  traité  par  U  décor tication. 

Le  nommé  Ma...,  de  Tixin,  nous  est  adressé  par  notre  ami  le 
D'  Perrin,  pour  un  épithélioma  du  nez. 

Cet  individu^  âgé  de  54  ans,  très  vigoureux,  est  vigneron,  et  sait 
faire  honneur  à  sa  récolte.  Aussi,  depuis  une  dizaine  d'années, 
porte-t-il  sur  le  nez  et  les  joues  des  rougeurs  assez  caractéris- 
tiques, et  sur  les  ailes  du  nez  des  boutons  dont  il  ne  songe  guère 
à  se  préoccuper. 

Il  y  a  deux  à  trois  ans,  le  bourgeonnement  des  téguments  fit 
d'assez  grands  progrès  pour  qu'il  suivit  plusieurs  traitements. 

Malgré  tout,  Taffection  progressa  au  point  qu'il  finit  par  possé- 
der un  appendice  nasal  à  peu  près  légendaire  dans  la  contrée. 

Lorsqu'il  vint  nous  trouver,  cet  organe  était  en  effet  énorme, 
doublé  certainement  de  volume,  piriforme,  et  remarquable  surtout 
par  son  extrême  irrégularité,  et  l'épaississement  des  ailes. 

La  peau,  fort  infiltrée,  offre  une  coloration  rougeàtre,  violacée 
même  par  places  ;  de  gros  tubercules  cutanés,  séparés  par  des 
sillons  plus  ou  moins  profonds,  lui  donnaient  un  aspect  pachyder- 
mique. 

Un  bourrelet  assez  net,  voisin  de  la  dépression  fronto- nasale,  sé- 
pare les  parties  saines  des  parties  infiltrées,  puis  descend  le  long 
du  sillon  naso-génien  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  Taile  du  nez  ; 
la  sous-cloison,  sauf  au  voisinage  du  lobule,  est  heureusement  à 
peu  près  indemne,  et  il  existe  sur  la  plus  grande  étendue  de  l'ori- 
fice narinalre  une  petite  bande  de  tissu  à  peu  près  sain  ;  l'intérieur 
des  narines  ne  parait  pas  envahi.  En  trois  points,  mais  principa- 
lement sur  le  dos  du  nez  et  le  lobule,  on  remarque  une  large  et 
profonde  ulcération,  irrégulière,  à  bords  déchiquetés  et  décollés, 
saignant  facilement  au  contact  du  stylet,  recouvertes  de  croûtes 
sous  lesquelles  existe  un  suintement  séro-sanguinolent  ;  à  gauche 
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de  la  médiane,  le  stylet  pénètre  par  une  perforation  assez  étroite 
dans  la  fosse  nasale. 

Néanmoins,  à  l'examen  au  spéculum,  on  ne  trouve  rien  d'anor- 
mal ;  la  cloison,  en  particulier,  parait  saine. 

Pas  d'adénopathie. 

Le  malade  est  gêné  par  le  volume  énorme  de  son  nez,  et  des 
picotements  et  sensations  de  brûlure  répétés,  mais  n'éprouve  pas 
de  vraies  douleurs. 

Les  ulcérations,  la  médiane,  et  deux  latérales  plus  petites, 
datent  de  sept  à  huit  mois  environ,  et  marquent  nettement  la  dé- 
générescence. 

II  s'agit  bien  là  d'un  cas  d'acné  hypertropbique  ayant  abouti  à 
un  éléphantiasis  considérable  de  tous  les  téguments  du  nez,  com- 
pliqué d'épithélioma  secondaire  probablement  par  des  grattages 
intempestifs. 

L'opération  fut  pratiquée  sous  chloroforme  avec  l'aide  des 
D'  Perrin  et  Virely. 

Nous  Hmes  la  décortication  lente  avec  un  petit  couteau  de 
thermo-cautère,  étroit,  et  par  suite  facilement  maniable,  et  sec- 
tionnant bien  les  téguments  ;  grâce  à  une  surveillance  constante, 
le  rouge  sombre  ne  fut  pas  dépassé,  et  l'hémorrhagie  à  peu  près 
nulle.  Un  long  sillon  vertical  suivit  d'abord  tout  le  dos  du  nez  jus- 
qu'à la  sous-cloison  ;  puis,  nous  tenant  en  dehors  des  limites  de  la 
lésion  cutanée,  nous  saisîmes,  avec  une  pince  à  griffes,  successi- 
vement les  deux  grands  lambeaux  droit  puis  gauche,  et  à  petits 
coups  les  séparâmes  des  tissus  sains,  dans  la  profondeur  d'abord, 
puis  sur  les  bords  ;  cette  dissection  fut  très  laborieuse  au  niveau 
de  la  large  ulcération  centrale  que  nous  dûmes  gratter  à  la  curette, 
de  façon  à  bien  extirper  toute  celte  bouillie  putrilagineuse  qui  la 
remplissait;  ceci  fait,  le  thermo-cautère  fut  enfoncé  à  travers  la 
perforation  jusque  dans  la  fosse  nasale,  pour  détruire  tout  prolon- 
gement suspect  ;  et  le  bord  supérieur  de  la  cloison,  trouvé  envahi 
au  cours  de  l'intervention,  fut  énergiquement  cautérisé  lui  aussi. 

La  cautérisation  a  été  particulièrement  délicate  au  |niveau  de  la 
sous- cloison  et  du  pourtour  de  Toriflce  narinaire,  où  des  fines 
p  ointes  de  feu  ont  été  faites  dans  les  tissus  suspects,  sans  pénétrer 
dans  l'intérieur  du  nez. 

Enfin,  le  couteau  a  été  appliqué  à  plat  sur  toute  la  surface  de 
section,  de  façon  à  ne  pas  s'exposer  à  laisser  dans  la  profondeur 
de  foyers  de  récidives. 

L'opération  s'est  terminée  par  Tapplicalion  d'un  large  panse- 
ment humide,  maintenu  par  un  capuchon  nasal. 
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La  durée  de  l'opération  a  été  assez  courte,  les  suites  fort  simples, 
le  pansement  humide  a  été  renouvelé  chaque  jour,  et  humecté 
plusieurs  fois  dans^  journée  ;  grâce  à  lui,  la  réaction  inflamma- 
toire a  été  modérée,  les  douleurs  à  peu  près  nulles  ;  à  la  chute  des 
eschares  qui  s*est  produite  au  bout  d*une  huitaine,  ce  pansement 
a  été  remplacé  par  un  pansement  sec  au  salol,  renouvelé  tous  les 
deux  ou  trois  jours. 

La  cicatrisation  a  été  obtenue  après  un  délai  de  six  semaines 
environ  ;  le  nez  a  repris  un  volume  sensiblement  normal  ;  les  té- 
guments sont  souples,  unis,  et  ne  contenant  aucune  nodosité  pou- 
vant faire  craindre  une  récidive  quelconque  ;  il  existe  seulement 
sur  le  dos  du  nez,  répondant  à  la  grande  ulcération,  une  légère 
dépression  cicatricielle,  et  une  petite  perforation,  d'ailleurs  sans 
inconvénients,  communiquant  avec  la  fosse  nasale  gauche. 

Le  résultat  est  satisfaisant,  et  se  maintient  tel  depuis  plusieurs 
mois  déjà. 

Ajoutons  enfin  que  le  diagnostic  histologique  est  venu  confir- 
mer pleinement  le  diagnostic  clinique,  particulièremeut  en  ce  qui 
concerne  la  dégénérescence. 

Qu'il  nous  soit  permis,  comme  conclusion,  d'insister  sur  la  ré- 
action minime,  la  cicatrisation  rapide  avec  régénération  parfois 
étonnante  des  téguments  de  la  face,  et  du  nez  en  particulier,  après 
qu'une  cautérisation  large  et  profonde  au  thermo-cautère,  pouvant 
faire  craindre  des  complications  ultérieures  ou  des  accidents  im- 
médiats graves,  leur  a  été  imposée. 

Le  nez  se  répare  à  merveille  et  rapidement  ;  un  certain  nombre 
de  cas  de  lupus  graves  et  étendus,  promptement  guéris,  après 
carbonisation  des  tissus  malades,  nous  Ta  maintes  fois  prouvé  ; 
et  plus,  dans  ces  cas,  le  traitement  est  en  quelque  sorte  brutal, 
exagéré  même  en  apparence,  plus  il  a  de  chances,  très  sérieuses, 
de  donner  une  guérison  rapide,  et  durable  surtout. 
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L'ÊLECTRISATION  DANS  LES  PARALYSIES 

DU  LARYNX 

Par  le  D«^  A.  F.  PXJCQUE 
Chef  du  laboratoire  d'éleetrothénipîe  de  Lariboîsière. 

L'appréciatioD  exacte  des  résultats  du  traîlemeot  électrique 
dans  les  paralysies  des  muscles  du  larynx  est  asses  délicate. 
Un  assez  grand  nombre  de  paralysies  ont  en  effet  une  tendanca 
à  la  guérison  spontanée  :  Telles  sont  celles  qui,  faute  d'une 
étiologie  mieux  connue,  sont  imputées  au  froid  ou  au  rhuma- 
tisme. Telles  sont  celles  qui  sont  liées  à  une  compression  du 
récurrent  par  une  adénite  transitoire.  Les  paralysies  liées  aux 
tabès  elles-mêmes  semblent  spontanément  curables  au  moins 
au  début.  Dans  l'hystérie,  le  rôle  de  la  suggestion  est  parfois 
plus  grand  que  le  rôle  direct  de  Télectricité.  Seule  la  sugges- 
tion peut  expliquer  certaines  guérisons  en  apparence  miracu- 
leuses. Inversement  Téchec  de  l'électricilé  s'explique  de  lui- 
même  dans  certaines  lésions  durables  :  lésions  du  bulbe  ou  du 
cerveau,  destruction  du  récurrent  par  un  anévrysme  de  l'aorte* 

Ces  réserves  sur  les  paralysies  trop  facilement  curables  ou 
absolument  incurables  une  fois  faites,  il  est  certain  que  l'élec- 
tricité a  dans  les  paralysies  laryngées  une  efGcacité  incontes- 
table. Cette  efGcacité  est  admise  sans  discussion  à  peu  près 
par  tous  les  laryngologistes.  Elle  est  reconnue  facilement  par  les 
malades.  A  l'hôpital  Lariboisière»  où  grâce  à  la  bienveillance 
de  mon  maître,  M.  Gouguenheim,  j'ai  pu  suivre  et  traiter  un 
assez  grand  nombre  de  paralysies  laryngées  d'origines  diverses, 
les  résultats  curatifs  dans  certains  cas,  palliatifs  dans  d'autres, 
m'ont  toujours  paru  satisfaisants. 

Cependant,   et  c'est   là  le  principal  objet  de  cette  courte 
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étude,  le  traitement  employé  a  toujours  été  purement  exté- 
rieur. Les  résultats  donnés  par  cette  méthode  si  simple  et  si 
bien  tolérée  ont  été  sufGsants  pour  dispenser  de  Téleclrisation 
endolaryngée.  Celle-ci  parait  actuellement  assez  délaissée 
même  par  les  laryngologistes  les  plus  rompus  aux  manœuvres 
intralaryngées.  Ziemssen»  un  des  principaux  promoteurs  de 
cette  méthode,  reconnaît  lui-même  que  ce  moyen  est  pénible, 
qu'il  amène  souvent  des  crises  de  dyspnée,  des  vomissements, 
une  aphonie  momentanée.  Morell  Mackenzie  (')  qui  Ta  beau- 
coup mis  en  usage  avait  remplacé  l'électrode  bipolaire  intra- 
laryngée  par  une  électrode  unipolaire.  L'aatre  pôle  était  formé 
par  un  collier  avec  plaque  conductrice  appliquée  sur  le  larynx» 
L'action  était  donc  autant  extérieure  qu'intérieure  par  ce  pro- 
cédé. 

Peut- on,  en  agissant  par  l'extérieur,  localiser  l'électrisation 
sur  les  différents  muscles  du  larynx?  Duchenne  de  Bou- 
logne (^)  l'avait  essayé  au  moyen  de  petits  éléments  coniques, 
susceptibles  de  déprimer  les  parties  molles  de  l'espace  crico- 
thyroïdien.  Pour  les  muscles  cricothyroïdiens  eux-mêmes,  il 
signale  la  facilité  de  leur  électrisation  directe.  Mais  leurs  para- 
lysies sont  assez  rares  et  relativement  peu  graves.  L'anesthésie 
laryngée  qui  les  complique  souvent  par  lésion  du  nerf  laryngé 
supérieur  est  un  point  beaucoup  plus  important  du  pronostic. 
Cette  anesthésie  expose  en  effet  à  l'introduction  de  corps 
étrangers  dans  les  voies  aériennes  et  à  la  pneumonie  de  dé- 
glutition. 

En  réalité  on  ne  doit  pas  se  faire  grande  illusion  sur  la  lo- 
calisation précise  de  l'action  des  électrodes  appliqués  extérieu- 
rement. Sans  doute,  dans  le  cas  de  paralysie  unilatérale,  il  est 
logique  d'insister  surtout  sur  l'électrisation  de  la  lame  thyroïde 
du  côté  paralysé.  Mais  en  dehors  de  cette  règle  toute  naturelle 
il  parait  certain  que  dans  les  électrisations  des  paralysies  la- 
ryngées par  l'extérieur,  l'excitation  réflexe  de  la  peau  joue  le 
rôle  prépondérant  ;  l'excitation  même  du  muscle  est  des  pins 
aléatoire. 

(1)  MoRSLL  BfÀcnHziB.  —  Mal,  du  Larynx,  Ed.  française,  page  641. 
[})  DuGUim  Di  BouLOGxi.  —  Electrisation  localisée^  page  896. 
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D'ailleurs  cette  puissance  de  l'excitatioa  réflexe  de  la  peau 
est  loin  d'être  un  fait  nouveau  en  éleclrothérapie.  Ducbesne 
lui-même,  le  créateur  de  l'électrisation  localisée,  a  montré  le 
rêle  de  la  faradisation  de  la  région  précordiale  comme  stimu- 
lant du  muscle  cardiaque.  Il  employait  également  la  faradisa- 
tion des  parties  postérieures  du  thorax  comme  stimulant  des 
muscles  respiratoires.  Dans  les  paralysies  des  muscles  du 
globe  de  l'œil  si  difficiles  à  atteindre  directement,  Benedikt  a 
souvent  réussi  en  agissant  à  distance  sur  la  peau  du  visage* 
Pour  les  muscles  des  membres  inférieurs,  Erb  a  obtenu  de 
bons  résultats  par  l'excitation  cutanée  et  surtout  par  l'excita- 
tion cutanée  plantaire.  Il  est  à  remarquer  que  plus  les  mouve- 
ments des  muscles  sont  en  partie  automatiques  et  réflexes,  plus 
les  muscles  subissent  l'influence  de  ces  excitations  cutanées 
réflexes.  Celles-ci  n'ont  plus  qu'une  action  médiocre  à  la  main 
au  membre  supérieur  dont  les  mouvements  sont  essentielle- 
ment volontaires.  Hais  les  muscles  du  larynx  dont  l'action  au 
moins  respiratoire  est  précisément  automatique  rentrent  bien 
dans  la  catégorie  des  muscles  justiciables  de  l'excitation  indi- 
recte par  le  réflexe  cutané. 

Cette  notion  offre  une  réelle  importance  pratique.  Elle  per 
met  de  simplifier  beaucoup  l'électrisation  laryngée.  Il  suffit 
d'agir  sur  la  peau  du  cou  soit  au  moyen  du  pinceau  faradique 
avec  un  courant  d'intensité  moyenne  et  d'intensité  toujours 
tolérable,  soit  au  moyen  du  souffle  statique.  Le  souffle  statique 
constitue  un  excellent  moyen  d'excitation  cutanée  plus  facile- 
ment accepté  dans  cette  région  que  les  étincelles.  Les  étincelles 
statiques  seront  elles-mêmes  essayées  dans  les  paralysies  te* 
naces  et  chez  les  sujets  tolérants. 

Les  paralysies  hystériques  sont  au  nombre  de  celles  qui 
guérissent  le  mieux  par  cette  méthode.  L'excitation  doit  être 
particulièrement  énergique,  surtout  quand  il  y  a  anesthésie 
cutanée.  On  sait  l'emploi  que  Vulpian  faisait  de  la  faradisa- 
tion intense  de  la  peau  dans  toutes  les  monoplégiee  hysté- 
riques. Quand  on  arrive  à  ce  que  le  courant  soit  bien  perçu 
malgré  Tanesthésie,  le  résultat  favorable  est  à  bref  délai  cer- 
tain. 

Il  arrive  souvent  que  la  malade  peut  parler  tant  que  le  cou- 
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rant  est  appliqué  et  redevient  muette  sitôt  le  courant  inter- 
rompu. On  tâchera  toujours  au  moyen  d'une  suggestion  éner- 
gique d'obtenir  ce  retour  momentané  de  la  parole  pendant  la 
séance  d*électricilé.  Un  bon  moyen  est  d*insister  pour  que  la 
malade  compte  à  haute  voix.  Il  est  rare  que  ce  retours  mo- 
mentané ne  soit  pas  bientôt  suivi  d'un  retour  durable.  La 
gymnastique  vocale  préconisée  par  Trousseau  (cri  poussé 
aussitôt  après  avoir  fait  une  grande  inspiration)  est  également 
un  très  bon  adjuvant  de  Télectrisation. 

Dans  les  paralysies  hystériques  tenaces,  Duchenne  employait 
la  faradisation  de  la  partie  médiane  postérieure  du  pharynx 
au  moyen  d'un  électrode  recourbé.  II  espérait  ainsi  agir  plus 
directement  sur  les  muscles  cricoaryténoïdiens.  Il  est  plus 
probable  que  ce  procédé  n'agit  que  par  excitation  réflexe. 
L'anesthésie  pharyngée  qui  existe  en  général  rend  ce  procédé 
d'un  emploi  très  commode.  Mais  il  n'est  pas  toujours  facile 
d'empêcher  l'électrode  de  dévier  vers  les  parties  latérales  que 
Duchenne  redoutait  beaucoup  en  raison  de  l'excitation  pos- 
sible des  pneumogastriques.  Parmi  les  procédés  d'excitation 
réflexe  autre  que  l'excitation  cutanée,  le  procédé  de  Houra 
(éleclrisation  de  l'épiglotle)  est  d  un  emploi  plus  facile  ;  il  de- 
vrait dans  les  formes  tenaces  être  essayé  avant  l'électrisation 
pharyngée. 

L'électricité  réussit  souvent  non  seulement  dans  les  para- 
lysies complètes  des  cordes  vocales,  mais  dans  toutes  les  modi- 
fications de  timbre  et  de  force  de  la  voix.  Son  mode  d'action 
n*est  pas  toujours  facile  à  expliquer.  Dans  certains  cas  avec 
perte  de  tension  des  cordes  vocales,  Toboldt,  Gottstein  ont  ob- 
tenu une  amélioration  de  la  voix  considérable  sans  que  la 
corde  vocale  retrouvât  sa  tension.. 

Dans  la  paralysie  iabio*glosso-laryngée,  la  forme  la  plus  mau- 
vaise de  toutes,  on  peut  espérer  une  amélioration  mais  à  la 
condition  formelle  que  le  malade  s'astreigne  à  parler  le  moins 
possible.  Duchenne  a  justement  signalé  la  manie  de  parler 
qu'ont  les  sujets  atteints  de  cette  affection.  Ils  achèvent 
d'épuiser  leurs  muscles  laryngés  par  des  efforts  excessifs,  qui 
deviennent  souvent  le  point  de  départ  d'accidents  dyspnéiques 
graves. 
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REMARQUES  SUR  LES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

DANS  LES 
OTITES  MOYENNES  SUPPURÉES  CHRONIQUES 

Par  E.  LOMBARD,  ancien  interne  dee  hôpitaux. 

iTravaU  de  la  clinique  otolaryngologique  de  l'Hôpital  Larlboisière). 

S'il  est  quelquefois  malaisé  de  préciser  le  moment  opportun 
de  rinterveniion  chirurgicale  dans  les  infections  aiguës  ou  su- 
baiguës de  Toreille  moyenne,  la  difficulté  est  encore  plus 
grande  au  cours  des  suppurations  chroniques.  Krebs  (')  dans 
un  mémoire  récent  s^exprime  en  ces  termes  :  c  Slacke  résume 
ainsi  les  indications  opératoires  au  cours  des  affections  sup- 
puratives  de  l'oreille  moyenne  :  <  L'opération  radicale  est  in- 
diquée dès  qu'on  a  diagnostiqué  une  suppuration  chronique 
d'une  des  trois  cavilés  coupole,  aditus,  antre  incurable 
autrement  >.  Et,  ajoute  G.  Krebs,  cette  indication  est  très 
simple,  mais  souvent  dans  la  pratique  on  se  heurte  à  de 
grandes  difficultés.  Tous  les  auristes  rencontrent  des  cas  où 
des  confrères  ont  voulu  intervenir  et  qui  guérissent  bien  sans 
opération.  Inversement,  il  arrive  de  conseiller  l'intervention, 
le  malade  la  repousse,  et  il  guérit  par  le  traitement  conserva- 
teur. Parfois  aussi  on  opère  des  malades  qu'on  soigne  depuis 
longtemps  et  on  est  obligé  d'avouer  qu'on  a  trouvé  peu  de 
choses  malades  dans  les  annexes  dégagées  de  l'oreille  moyenne. 
Il  arrive  aussi  qu'on  rencontre  des  cas  n'ayant  présenté  aucun 
symptôme  objectif  ou  subjectif  ei  dans  lesquels  l'opération 
radicale  fait  découvrir  des  altérations  étendues,  graves,  sur 

(I)  Zûr  Indicationstellung  der  Radicaloperatlon  chronischer  Mittel- 
ohreiterungen  in  Monatt,  f  Orenh,  sept.  1898. 
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lesquelles  le  traitement  conservateur  n'a  aucunement  agi. 
Bien  du  temps  passera  encore  avant  que  les  indications  de 
Topération  radicale  ne  soient  bien  délimitées.  > 

La  méthode  opératoire  innovée  par  Kûster  et  Bergmann 
mise  au  point  et  précisée  par  Stacke  et  ZaufaI  a  fait  nattre  à 
juste  titre  l'espoir  de  s'opposer  au  développement  ultérieur  de 
complications  redoutables,  à  la  condition  qu'elle  soit  appliquée 
en  temps  opportun,  avant  même  la  menace  de  ces  complica- 
tions. Mais  en  somme,  on  propose  au  malade  un  acte,  opéra- 
toire important.  L'audition  est  fort  compromise  et  le  traite- 
ment conservateur  rallie  bien  des  adeptes  :  «  nous  oserions 
même  dire  qu'elle  a  été  (l'alticoantrotetomie),  trop  souvent 
pratiquée  et  que  son  application  nous  a  paru  dans  quelques  cas 
en  disproportion  avec  l'état  pathologique  énoncé  dans  les  ob- 
servations. «  Mignon  (complications  des  otites  moyennes  sup- 
purées).  On  ne  peut,  en  effet,  affirmer  que  toute  suppuration, 
attico-an traie  non  traitée  par  l'ouverture  large,  aboutira  fata- 
lement à  la  méningite,  à  l'abcès  du  cerveau,  à  la  pyémie.  Il  en 
est  qui  guérissent  par  un  traitement  prolongé  et  surtout  bien 
dirigé.  Est-il  toujours  possible  de  dire  à  l'avance,  quelles  sont 
celles  qui  guériront  par  la  méthode  conservatrice  et  quelles 
sont  celles  qui  restent  justiciables  de  l'opération  radicale. 
Toutefois,  il  est  des  cas  où  l'indication  opératoire  s'impose. 
Ce  sont  ceux  dans  lesquels  une  vieille  otorrhée  c  se  réchauffe  > 
devient  douloureuse  ;  l'abondance  de  la  suppuration  aug- 
mente ;  ou  se  tarit  subitement  ;  il  y  a  un  peu  de  fièvre.  On 
ouvre  la  mastoïde  et  l'on  découve  des  lésions  que  l'on  ne 
soupçonnait  pas  si  étendues.  Souvent  aussi  un  processus  aigu 
ou  subaigu  greffé  sur  une  otite  chronique  donne  à  l'ensemble 
symptomatique  l'allure  de  l'otite  €  phlegmoneuse  >  avec  tem- 
pérature élevée,  œdème  et  empâtement  de  la  région  mastoï- 
dienne douleur  très  vive  à  la  pression.  L'intervention  est  ur- 
gente et  il  ne  viendrait  à  l'esprit  de  personne  de  la  différer,  où 
même  d'essayer  un  traitement  par  les  voies  naturelles;  d'autres 
fois  on  assiste  au  développement  d'un  abcès  cervical  ou  tem- 
poral dont  l'origine  auriculaire  ne  saurait  être  douteuse.  Se 
contenter  d'ouvrir  la  collection  superficielle  sans  trépaner 
l'apophyse  paraîtrait  un  contre-sens  chirurgical. 
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Par  contre^  certaines  otorrhées,  dont  la  suppuration  est  insi- 
gnifiante, pour  lesquelles  on  hésiterait  à  intervenir,  qui  pa- 
raissent même  en  voie  de  guérison  trompent  le  pronostic.  On 
voit  des  malades  revenir  avec  un  abcès  du  cerveau»  de  la  mé- 
ningite, ou  avec  une  thrombose  du  sinus.  Nous  avons  observé 
dans  le  service  otologique  de  l'Hôpital  Lariboisière  un  jeune 
homme  atteint  d'une  otorrhée  intermittente  datant  de  7  ou  8  ans^ 
et  auquel,  en  désespoir  de  cause,  nous  proposâmes  Tattico-an- 
trotomie.  L'intervention  fut  refusée.  Le  malade  préféra  garder 
son  otorrhée  dont  il  ne  souffrait  pas  et  qui  ne  constituait,  nous 
disait-il,  qu'un  léger  inconvénient.  Deux  mois  plus  tard  il  en- 
trait dans  le  service  avec  des  symptômes  méningi tiques.  L'ou- 
verture de  la  mastoïde  et  l'évidement  furent  impuissants  à 
conjurer  la  marche  des  accidents.  L'autopsie  nous  permit  de 
constater  une  méningite  purulente  de  la  base.  L'infection  des 
méninges  avait  son  point  de  départ  au  niveau  de  la  partie  su- 
périeure de  i'aditus  très  amincie  et  friable. 

D'un  autre  côté  il  est  hors  de  doute  que  certaines  ostéites  de 
la  logette  guérissent  après  extraction  des  osselets,  abrasion  du 
mur  et  curettage. 

D'autres  présentant  objectivement  la  même  apparence  sym- 
ptomatique  continuent  à  suppurer  et  il  faut  en  venir  à  l'attico- 
antrotomie. 

Il  serait  téméraire  dans  des  cas  analogues  d'affirmer  que 
l'antre  n'est  pas  en  cause  à  un  degré  quelconque. 

II 

D'une  façon  générale  en  ce  qui  concerne  les  principales  in- 
dications opératoires,  il  semble  que  les  faits  cliniques  peuvent 
ôtre  groupés  sous  deux  chefs. 

1**  On  a  une  indication  nette,  le  diagnostic  est  ferme.  Il  s'agit 
d'une  réinfection  ou  de  l'extension  rapide  d'un  processus  d'os- 
téite chronique,  ou  de  la  menace  d'une  complication  grave. 

2°  L'indication  n'est  pas  immédiate.  Elle  ne  saute  pas  aux 
yeux.  Le  malade  ne  souffre  pas  ou  peu.  Il  n'y  a  aucun  signe 
du  côté  de  la  mastoïde  qui  frappe  ou  attire  l'attention.  Mais 
l'indication  d'opérer  n'en  est  pas  moins  précise  si  l'on  s'attache 
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à  rechercher  avec  soîd  daos  la  mesure  du  possible,  l'étendue 
probable  de  la  lésion  osseuse.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  Toreille 
moyenne  n'est  pas  constituée  uniquement  par  la  caisse  du 
tympan,  mais  que  Pattique,  Tantre  et  Taditus  en  font  partie 
intégrante  et  participent  aux  infections  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas. 

Dans  le  premier  groupe  nous  croyons  pouvoir  ranger  les 
otorrhées,  indolores  jusque-là,  qui  deviennent  tout  à  coup 
spontanément  douloureuses  et  s'accompagnent  d'accidents  gé« 
néraux,  etc.  On  peut  y  faire  entrer  bien  des  types  cliniques. 
Tel  malade  se  présentera  avec  une  corticale  trépanée  sponta- 
nément et  un  abcès  de  la  région  mastoïdienne  fluctuant  sous 
la  peau,  ou  bien  avec  une  collection  cervicale  (M.  de  Bezold) 
ou  temporale.  Celui-ci,  souffrant  de  douleurs  violentes,  n'aura 
que  de  l'empâtement  des  parties  molles,  on  bien  un  œdèmcdur 
très  étendu,  de  la  région  mastoïdienne  ou  temporale.  Nous  en 
avons  observé  deux  cas  récemment.  Dans  le  second  de  ces  cas, 
la  carie  de  l'attique  avait  gagné  l'écaille  temporale»  Celui-là, 
souffrant  de  douleurs  spontanées  empêchant  tout  sommeil,  de 
céphalalgie  à  siège  variable,  avec  augmentation  ou  diminution 
de  Técoulement  par  le  conduit ,  n'aura  même  ni  œdème  ni 
empâtement. 

A  ce  groupe  aussi  appartiennent  les  otorrhées  compliquées. 
Le  diagnostic  exact  de  la  complication  est  loin  d'être  toujours 
simple.  L'ouverture  large  de  la  mastoïde  et  du  rocher  consti- 
tue alors  le  premier  temps  d'une  intervention  qui  pourra  ulté- 
rieurement être  plus  étendue.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces 
notions  qui  sont  à  l'heure  actuelle  hors  de  toute  constatation. 

Dans  la  deuxième  catégorie  de  faits,  on  opère  en  quelque 
sorte  (c  à  froid  ». 

«  L'opération  radicale,  dit  Stacke  ('),  est  indiquée  dès  qu'on 
a  diagnostiqué  une  suppuration  chronique  d'une  des  trois  ca- 
vités :  coupole,  aditus  ou  antre,  incurable  autrement,  > 

Quelques  otorrhéiques  sont  porteurs  d'une  ostéite  de  l'at- 
tique ou  de  l'aditus  qui  reste  ignorée  malgré  les  investigations 
les  plus  minutieuses;  ce  sont  des  faits  rares. 

(*)  Stackb.  —  Die  operative  Freilegung  der  Mittel  ohrraûme,  etc.,  p.  61. 
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Le  plus  souvent  on  peut  obtenir  la  certitude  de  la  partici- 
pation de  Tantre  ou  de  l'aditus  ou  tout  au  moins  de  fortes 
présomptions. 

Il  y  a  des  types  cliniques  que  Ton  rencontre  assez  souvent 
dans  la  pratique  courante  et  qui  sont  surtout  intéressants  à 
connaître  :  Parmi  les  faits  d'observation  journalière  nous  re- 
lèverons les  suivants  : 

—  Perforation  de  la  membrane,  écoulement  modéré,  mais 
fétide  et  intermittent,  caisse  rouge  et  granuleuse.  Extraction 
des  osselets  qui  sont  reconnus  malades.  La  suppuration  con- 
tinue cependant  et  tache  le  pansement  à  la  partie  supérieure  ; 
même  sans  lésion  objective  du  mur,  il  est  fort  probable  que 
la  coupole  est  intéressée.  Si  la  suppuration  apparaît  peu  de 
temps  après  l'assèchement  ou  le  lavage  de  Tattique,  il  y  a 

■  presque  à  coup  sûr  participation  de  Tantre. 

—  Perforation  de  la  membrane,  ou  destruction  presque 
complète.  Douleurs  intermittentes  sourdes,  ou  sous  forme 
d'élancements  et  dont  le  siège  est  très  variable.  En  arrière,  sur 
le  conduit,  fongosités  molles,  pâles  ou  rouges.  Ecoulement 
plus  ou  moins  abondant.  Le  stylet  donne  la  sensation  d'os  dé- 
nudé quelquefois  sur  un  point  très  limité.  La  percussion 
éveille  une  sensibilité  anormale  au  niveau  de  la  région  an- 
traie.  Certains  de  ces  malades  guérissent  par  un  simple  curet- 
tage.  C'est  une  heureuse  fortune.  L'ostéite  était  très  limitée  ou 
l'ouverture  spontanée  très  large  ;  quelquefois  le  stylet  pénètre 
jusque  dans  l'antre.  «  La  nature,  dit  Krebs,  a  accompli  une 
partie  de  la  besogne,  —  dans  ces  cas  on  se  remémorera  le  con- 
seil donné  aux  otologîstes  par  des  chirurgiens  éminents  de  se 
servir  plus  souvent  avec  énergie  de  la  curette  et  on  aura  la 
satisfaction  de  voir  guérir  souvent  en  peu  de  jours  la  suppura- 
tion. >  Le  conseil  est  excellent,  mais  ne  vaut-il  pas  mieux, 
conformément  aussi  aux  préceptes  de  la  chirurgie  générale, 
mettre  largement  à  jour  les  foyers  d'ostéite  et  les  panser  à 
plat? 

—  La  membrane  est  perforée  ou  intacte,  dans  ce  cas  rétrac- 
tée et  souvent  adhérente  à  la  paroi  labyrinthique.  On  trouve 
tout  près  du  cercle  tympanal,  en  arrière  et  en  haut,  un  orifice 
minuscule.  Suppuration  intermittente,  quelquefois  complète- 
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ment  supprimée  pendant  des  semaines.  Un  stylet  fin  peut 
s'engager  dans  la  fistule,  pas  toujours  cependant  car  son  trajet 
peut  être  sinueux.  Elle  conduit  presque  à  coup  sûr  dans  l'adi- 
ius  ou  dans  l'antre.  Quand  la  membrane  est  intacte  et  Taudis 
tion  peu  diminuée,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas 
de  foyers  d'ostéomyélites  ayant  évolué  sournoisement  et  pri^ 
mitivement  développés  dans  la  mastoTde,  comme  Zanfal  Ta  ad- 
mis le  premier.  Des  ostéomyélites  aiguës  primitives  ont  été  dia- 
gnostiquées et  opérées  par  plusieurs  observateurs  et  Arslan  en 
a  cité  récemment  trois  cas  de  sa  pratique  personnelle  ('). 

—  La  fistule,  au  lieu  de  siéger  en  haut  et  en  arrière,  se  trouve 
directement  en  haut.  Elle  est  entourée  de  fongosités.  L'écoulé* 
ment  est  fétide  et  assez  abondant,  intermittent.  On  peut  avoir 
affaire  à  une  ostéo-périostite  circonscrite  du  mur  ;  elle  guérira 
par  le  traitement  conservateur  ;  plus  souvent  le  stylet  donne 
un  précieux  renseignement  en  permettant  de  pénétrer  dans  la 
la  coupole.  Il  faut  abraser  le  mur,  enlever  les  osselets  et,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  y  on  sera  conduit  à  pousser  l'interven- 
tion plus  loin  vers  l'aditus  et  l'antre. 

—  Il  y  a  une  fistule  mastoïdienne  rétro-auriculaire.  Elle  est 
le  reliquat  de  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès  qui  a  marqué 
une  étape  dans  l'évolution  des  lésions.  Très  fréquemment  elle 
est  la  trace  d'une  trépanation  faite  pour  parer  à  des  accidents 
aigus  ou  subaigus.  Malgré  un  traitement  longtemps  poursuivi, 
la  brèche  opératoire  ne  s'est  pas  fermée.  La  carie  continue  son 
œuvre  dans  la  profondeur  et  elle  ne  se  fermera  pas  avant  l'éli- 
mination du  dernier  séquestre.  Quels  que  soient  l'état  d'inté- 
grité de  la  membrane  et  des  osselets  et  le  degré  d'audition,  il 
est  de  bonne  pratique  chirurgicale  d^ouvrir  largement  le  trajet 
fistuleux  et  pour  cela  l'évidement  régulier  parait  être  le  pro- 
cédé de  choix. 

—  Le  mur  de  lalogette  est  détruit.  En  abaissant  le  pavillon 
du  spéculum  on  aperçoit  la  cavité  de  l'attique.  Le  marteau  a 
été  éliminé  en  totalité  ou  bien  la  tête  persiste,  maintenue  par 
des  adhérences.  Peu  ou  pas  de  douleur,  suintement  intermit- 
tent et  d'abondance  variable.  La  partie  inférieure  de  la  caisse 

(^)Riv,  Veneta  di  Sec.  Med.,  juin  1897. 
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peut  être  épidermîsée  et  toute  trace  d'infection  profonde  semble 
être  éteinte  en  cet  endroit.  Hais  l'attique  est  encombrée  de 
masses  blanchâtres,  quelquefois  cholestéatomateuses,  qui  réap- 
paraissent rapidement.  Après  leur  ablation,  un  stylet  coudé  fin» 
explorant  vers  Taditus,  ramène  et  fait  tomber  dans  le  conduit 
de  ces  masses  blanchâtres.  L'aditus  est  certainement  intéressé 
et  fort  probablement  l'antre.  L'otorrhée,  en  dépit  du  traitement 
local  ne  guérira  pas.  Nous  avons  observé  un  fait  analogue. 

—  Il  ya  des  polypes.  Ceux-ci  récidivent  après  ablation.  Si  leur 
siège  indique  une  carie  du  marteau  ou  de  l'enclume,  s'ils  font 
issue  au  travers  d'une  perforation  de  la  membrane  de  Schra- 
pnell;  on  peut  espérer  que  l'extraction  des  osselets  amènera  la 
guérison.  Hais  s'ils  viennent  de  la  partie  supérieure  vers  le 
mur,  s'ils  se  montrent  pendant  du  tegmen  surtout  en  arrière, 
s'ils  repullulent  rapidement  après  ablation  et  cautérisation ,  il 
ne  faut  pas  s'éterniser  dans  des  curettages  limités.  On  trouvera 
dans  les  lésions  de  l'aditus  et  de  l'antre  la  clé  de  ces  récidives 
décourageantes. 

•—  Enfin  l'opération  large  s'impose  même  en  V&bsence  de 
toute  complication  dans  la  carie  manifeste  du  rocher  accom« 
pagnée  de  sa  symptomatologie  classique,  s'il  y  a  paralysie  fa- 
ciale dans  la  mastoïdite  condensante  et  quand  on  est  conduit  à 
diagnostiquer  la  présence  d'un  cholestéatome. 

€  Dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler  (les  otorrhées  non  dou- 
loureuses), dit  Hilligan,  en  l'absence  de  douleur,  on  a  tendance 
à  ne  pas  opérer  et  à  prolonger  indéfiniment  le  traitement  lo- 
cal. Si  nous  n'opérons  sur  la  mastoYde  que  lorsque  le  malade 
souffre,  nous  avons  tort,  car  en  dépit  du  traitement  local,  la 
suppuration  persiste  et  l'oreille  moyenne  est  très  malade. 
Sommes-nous  sûr  que  la  muqueuse  revêtant  l'antre  et  les 
cellules  mastoïdiennes  n'est  pas  atteinte,  le  pus  ne  viendrait- 
il  pas  plutôt  des  annexes  que  de  l'oreille  moyenne  elie*mème?» 
Et  plus  loin,  c  Puisque  le  chirurgien  général  n'hésite  pas  à 
ouvrir  l'abdomen  pour  faire  un  diagnostic,  pourquoi  l'auriste 
hésiterait-il  à  ouvrir  la  mastoïde  pour  les  mêmes  raisons  (')  f » 

{})  Quelques  observations  sur  l'antrectomie  comme  moyen  de  traite- 
ment dans  Totite  moyenne  snpporée.  Ass.  méd.  britannique,  Edimbourg, 
août  1898. 
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Certes  on  ne  doit  pas  ouvrir  la  mastotde  pour  toute  oreille 
qui  suppure  chroniquement.  Il  convient,  nous  semble-t-il, 
dans  les  cas  douteux,  de  faire  un  essai  de  traitement  local. 
Souvent  d*ailleurs,  au  cours  de  ce  traitement,  le  diagnostic  se 
complète  ou  se  modiQe.  Mais  il  serait  imprudent,  si  l'amélio- 
ration tarde  à  se  manifester  en  dépit  de  soins  réguliers,  de  tem- 
poriser outre  mesure.  Mieux  vaut  peut-être  en  la  circonstance 
être  un  peu  trop  interventionniste  qu'abstentionniste. 

On  ne  devrait  plus  mourir  par  l'oreille  pas  plus  qu'on  ne 
devrait  mourir  par  l'appendice,  mais  pour  justifier  tout  à  fait 
cet  aphorisme,  il  est  préférable  de  ne  pas  attendre  l'apparition 
ou  même  la  menace  d'une  complication  grave. 

Nous  ferons  suivre  ce  court  aperçu  du  résumé  de  quelques 
faits  cliniques  observés  par  nous  à  la  clinique  otologique  de 
l'hôpital  Lariboisière. 

Observation  I 
Otorrkée  ancienne.  Accidents  $ubaigu8,  Evidement, 

La  nommée  Thiss...  âgée  de  22  ans,  se  présente  à  Thôpital  le 
26  septembre  98.  L'oreille  droite,  dit-elle,  suppure  depuis  très 
longtemps.  Elle  en  souffre  depuis  quinze  à  vingt  jours.  L'oreille  a 
commencé  à  couler  il  y  a  7  ou  8  ans.  Elle  n'a  que  pas  ou  peu 
soufifert  au  début  des  accidents  et  est  incapable  de  préciser  la  date 
initiale  de  TafTection.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires ou  personnels.  La  malade  ne  tousse  pas,  n'a  pas  maigri  et 
à  l'auscultation  on  ne  trouve  aucun  signe  de  tuberculose  pulmo- 
naire. De  temps  en  temps,  nous  dit-elle,  l'écoulement  se  tarit  ou 
devient  presque  insignifiant.  Elle  a  souffert  à  différentes  reprises 
de  son  oreille. 

Examen  :  le  conduit  auditif  est  encombré  de  pus  qui  masque 
entièrement  la  vue  de  la  caisse  et  des  parties  profondes.  Après 
nettoyage  soigneux  à  l'eau  oxygénée,  on  découvre  le  fond  de  la 
caisse  rouge  et  fongueux.  Il  ne  reste  que  quelques  débris  de  la  mem- 
brane en  haut  et  en  arrière.  Le  manche  du  marteau  a  dû  être 
éliminé  spontanément  et  on  n'aperçoit  que  l'apophyse  externe 
tout  près  du  cercle  tympanal  à  la  partie  supérieure.  La  suppura- 
tion ne  réapparaît  pas  aussitôt  après  le  nettoyage  et  Tassèche- 
ment  du  fond  de  la  caisse.  Le  stylet  fin  et  coudé  introduit  avec 
précaution  vers  Tattique  provoque  une  vive  douleur  et  donne  la 
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sensation  d'os  dénudé,  surtout  vers  la  parlie  posléHeure.  D'ailleurs 
l'examen  montre  la  face  externe  du  mur  très  vascularisée  et 
épaissie,  toutefois,  on  ne  découvre  nulle  part  de  fistule. 

La  mastoïde  ne  présente  à  l'examen  aucune  particularité  no- 
table. 11  n'y  a  ni  rougeur  ni  œdème.  Mais  l'apophyse  est  doulou- 
reuse au  niveau  de  la  région  antrale  et  à  la  pointe  ;  de  plus,  la 
percussion  éveille  une  douleur  si  intense  qu'elle  provoque  presque 
la  syncope. 

La  malade  entre  dans  le  service  le  28  octobre. 

L'examen  de  l'audition  à  ce  moment  nous  donne  les  résultats 
suivants  :  montre  :  2  centimètres  à  droite,  60  centimètres  à 
gauche.  Weber  latéralisé  à  droite.  Depuis  le  début  de  la  suppura- 
tion, la  malade  assure  que  l'audition  n'a  guère  été  meilleure  et 
qu'elle  était  <c  presque  sourde  du  côté  malade.  »  Opération  le 
2  octpbre.  Incision  courbe  à  5  millimètres  en  arrière  du  pavillon, 
rugination  et  décollement  du  conduit  membraneux.  Après  hé- 
mostase^ nous  attaquons  la  table  externe  de  la  mastoïde  au  ni- 
veau de  l'antre.  Le  stylet  explorateur  ne  tarde  pas  à  pénétrer 
dans  une  cellule  qui  le  mène  j'jsque  dansl'aditus. 

L'évidement  est  alors  poursuivi  méthodiquemeut  suivant  la 
manière  habituelle.  La  mastoïde  entière  est  infiltrée  de  pus  de- 
puis la  base  jusqu'à  la  pointe.  La  curette  rompt  facilement  les 
travées  osseuses  et  ramène  des  fongosilés.  En  avant,  surtout  au 
niveau  du  bord  antérieur  de  l'apophyse,  le  stylet  qui  précède 
l'instrument  s'enfonce  dans  un  trajet  qui  le  mène  presque  jus- 
qu'au bord  antéro-inteme  vers  le  digastrique.  L'aditus  est  bourré 
de  fongosités  rouges.  A  la  partie  antérieure  de  l'antre,  un  séquestre 
du  volume  d'une  lentille  se  détache  et  est  ramené  par  la  curette. 

Les  lésions  paraissent  moins  avancées  par  l'attique.  Le  mur 
est  abattu  et  nous  pouvons  extraire  facilement  la  tête  du  mar- 
teau et  l'enclume.  Toute  la  paroi  postérieure  du  conduit  est  en- 
levée à  la  gouge  :  l'os  y  est  très  résistant  et  manifestement  sclé- 
rosé. Après  attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  i/5,  nous  faisons 
l'autoplastie  du  pavillon  par  une  incision  en  T  et  suturons  en 
arrière.  Pansement  iodoformé. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  la  température  primitive- 
ment de  38*  tombe  progressivement  à  37,6,  37o  4,  et  37,2o. 

Le  premier  pansement  est  levé  le  12  octobre.  On  enlève  les  fils. 
Réunion  parfaite  en  arrière.  Les  lambeaux  réclinés  s'accolent 
bien  aux  surfaces  évidées.  Nous  nous  abstenons  de  tout  lavage  et 
de  toute  injection.  Pansement  iodoformé. 

Du  12  au  20,  l'amélioration  se  manifeste  de  jour  en  jour.  Les 


RKMARQUBS  8UB  LB8  0TITB8  MOYKNMBS  SUPPURÉES     219 

douleurs  ont  complèlement  disparu.  Aucune  élévation  de  tempé- 
rature, second  pansement  le  20.  L*os  évidé  se  recouvre  de  bour- 
geons exubérants.  Le  pansement  consiste  en  une  lanière  de  gaze 
iodoformée  dont  nous  trempons  l'extrémité  dans  une  solulion  de 
chlorure  de  zinc  au  1/iO. 

Le  26y  nouveau  pansement  ;  la  brèche  osseuse  est  en  bon  état. 
Un  peu  de  pus  vers  la  caisse.  Celle-ci  est  nettoyée  au  stylet  monté 
et  à  Feau  oxygénée  et  le  fond  touché  avec  une  solution  saturée 
d'acide  chromique.  lisserait  inutile  et  fastidieux  de  décrire  le  détail 
des  pansements  suivants  au  nombre  de  11  jusqu'au  4  janvier  1899. 

A  cette  date,  toute  la  surface  évidée  est  épidermisée,  sèche  et 
brillante.  Le  fond  de  la  caisse  encore  rouge  présente  un  très  léger 
suintement*  Nous  y  pratiquons  des  attouchements  au  chlorure  de 
zinc  au  1/5. 

RÉsuiii.  —  L'intérêt  clinique  de  cette  observation  consiste 
dans  rapparition  presque  soudaine  d'accidents  aigus  ou  subai- 
gus qui  sont  venus  se  greffer  sur  une  vieille  otorrhée.  L'éten- 
due des  lésions  mastoïdiennes,  difGciles  à  supputer  avant  Topé- 
ration,  mérite  d'être  signalée.  L'ostéite  était  manifeste  jusqu'à 
la  pointe  de  l'apophyse,  jusqu'à  sa  face  interne,  sans  d'ailleurs 
qu'elle  se  fût  révélée  par  un  signe  extérieur»  œdème,  empâte- 
ment des  parties  molles. 

D'autre  part,  la  malade  portait  son  écoulement  depuis  plu- 
sieurs années  et  il  a  fallu  l'apparition  de  phénomènes  doulou- 
reux pour  la  décider  à  venir  consulter  et  à  accepter  une  large 
intervention.  Ces  cas  ne  sont  pas  rares  et  bien  souvent,  sinon 
le  plus  souvent,  le  chirurgien  n'intervient  que  dans  des  circons- 
tances analogues.  Otorrhée  ancienne  indolore  ou  n'ayant  pro- 
voqué que  quelques  crises  vite  apaisées  ;  ostéite  du  rocher  évo- 
luant lentement,  silencieusement  jusqu'au  jour  où  une  infec- 
tion surajoutée,  l'extension  plus  rapide  du  processus,  attire 
l'attention  du  malade  ou  du  médecin  sur  la  mastoVde  profon- 
dément altérée  depuis  longtemps  déjà. 

Obsbavation  II 

Otorrhée,  Ecoulement  abondant,  céphalée.  Percussion  douloureuse, 

Evidement, 

Le  nommé  Lamb...,  âgé  de  35  ans,  se  présente  à  la  consulta- 
lion  otologîque  de  l'hôpital  Lariboisière,  le  20  octobre  1898. 
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L'oreille  droite  coule  depuis  très  longtemps,  4  ou  5  ans.  Elle  a 
coulé  déjà  dans  Tenfance  ;  puis  la  suppuration  s'est  tarie;  actuelle- 
ment elle  est  si  abondante  que,  à  certains  jours,  il  lui  est  impos- 
sible de  maintenir  son  oreille  propre.  D'ailleurs,  il  n*en  sou£fre 
pas.  Il  n'accuse  aucune  douleur  dans  l'oreille.  Mais  se  plaint  de 
maux  de  tète,  de  cépbalées  rebelles^  tenaces,  contre  lesquelles  bien 
des  traitements  ont  été  dirigés  sans  résultat.  L'audition  est  perdue 
depuis  longtemps. 

Le  malade  est  un  bomme  vigoureux,  pas  suspect  de  tubercu- 
lose" et  l'examen  somatique  ne  décèle  aucune  lésion. 

Après  nettoyage  et  assèchement  du  conduit,  l'examen  nous 
montre  une  vaste  perforation  cordiforme,  presque  une  destruction 
de  la  membrane.  Le  manche  du  marteau  est  conservé  mais  son 
extrémité  inférieure  est  immobile  et  adhère  à  la  face  profonde 
delà  caisse.  Ce  qu'on  aperçoit  de  celle-ci^  surtout  en  arrière,  est 
recouvert  de  fongosités  molles  que  le  styletmobilise  et  qui 
semblent  avoir  leur  point  d'implantation  sur  les  parties  posté- 
rieure et  supérieure.  Elles  sont  baignées  de  pus  séreux,  fluide,  sans 
grumeaux,  et  saignent  facilement.  Le  conduit  et  la  face  externe 
du  mur  de  la  logette  ne  sont  ni  vascularisés  ni  épaissis. 

Pas  d'œdème,  ni  d'épaississement  des  tissus  qui  recouvrent 
l'apophyse.  La  pression  profonde  n'est  pas  douloureuse,  mais  la 
percussion  forte  éveille  un  peu  de  sensibilité,  il  semble  au  ma- 
lade «  que  la  région  est  endolorie  ».  Ce  signe  est  surtout  mis  en 
relief  par  la  comparaison  avec  le  ç6té  opposé. 

Ce  malade  entre  le  26  à  rHôpitai.  L'audition  pour  la  montre  est 
de  4  à  5  centimètres  du  côté  malade.  Le  Weber  latéralisé  à  droite. 
Le  lendemain  27,  le  pansement  est  entièrement  souillé  de  pus  fé- 
tide, très  fluide.  La  température,  la  veille  au  soir,  était  38*2. 
Le  malade  se  plaint  d'avoir  «  la  tète  lourde  t,  mais  cela  ne 
rétonne  pas,  car  il  y  a  plusieurs  jours  qu'il  s'en  plaint. 

Cette  symptomatologie  nous  conduit  à  pratiquer  une  large  in- 
tervention. Le  28,  nous  faisons  l'évidement  à  la  gouge.  L'antre 
est  rapidement  découvert.  Il  n'est  séparé  de  la  face  externe  que 
par  une  corticale  très  amincie.  Sur  le  stylet,  comme  guide,  nous 
ouvrons  l'aditus  jusqu'à  la  caisse  et  nous  abattons  le  mur  de  la 
logette.  La  caisse  apparaît  alors  pleine  de  fongosités  développées 
en  arrière  et  en  haut  et  paraissant  sortir  de  l'abouchement  de 
l'aditus  dans  l'attique.  Curettage  minutieux.  Le  toit  ne  présente 
pas  de  lésions  très  profondes.  La  curette  arrive  rapidement  sur 
Tos  résistant  de  ce  côté.  Vers  la  mastoïde,  les  lésions  sont  bien 
plus  étendues.   L'évidement  complet  jusqu'à  la  pointe   découvre 
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une  vaste  cavité  remplie  de  pus,  de  fongosités  molles  et  pâles  au 
milieu  desquelles  nous  enlevons  trois  séquestres  du  volume  d'un 
pois,  siégeant  vers  la  partie  moyenne  de  l'apophyse.  La  curette 
arrive  jusque  vers  le  canal  osseux  du  sinus  qui  est  disséqué  par 
la  suppuration.  En  haut  nous  sommes  conduits  à  empiéter  sur  la 
ligne  temporale  et  à  abattre  une  partie  de  Técaille  pour  découvrir 
un  trajet  dans  lequel  s'enfonce  le  stylet.  En  bas  et  en  avant,  au 
niveau  du  bord  antérieur,  la  masloîde  est  profondément  creusée  et 
la  curette  ramène  des  masses  caséeuses  de  pus  concrète  et  ayant 
subi  la  transformation  graisseuse. 

Attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  1/5,  autoplastie  du  pa- 
villon et  suture  de  toute  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  Panse- 
ment iodoformé. 

Le  29,  température  38o5  ;  le  30,  la  température  du  soir  est  de 
37*4  ;  le  4  novembre,  premier  pansement.  Les  pansements  ulté- 
rieurs sont  pratiqués  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  jusqu'au 
6  janvier*,  L'épidermisation  est,  à  cette  date,  presque  complète  ; 
il  reste  au  niveau  de  l'aditus  un  point  bourgeonnant  qui  est  cu- 
rette et  touché  au  chlorure  de  zinc  au  1/iO. 

RcsuMi.  —  ]i  s'agit,  dans  celte  observation,  d'un  cas  d'ostéite 
mastoïdienne  sans  manifestation  bruyante.  Un  symptôme  de 
grande  valeur,  l'abondance  et  la  fétidité  de  Fécoulement,  met- 
tait sur  la  voie  da  diagnostic.  Aucune  douleur  à  la  pression, 
mais  de  la  céphalalgie  et  de  plus  la  percussion  réveille  une 
sensibilité  anormale.  Nous  tenons  à  insister  sur  la  valeur  de 
ce  signe  qui,  joint  à  une  céphalée  tenace,  peut  permettre  d'affir- 
mer l'extension  des  lésions  à  l'apophyse.  La  présence  de  fon- 
gosités en  arrière  du  manche,  fongosités  qui  paraissent  à 
l'examen  otoscopique,  issues  du  recessus  épitympanique,  indi- 
quent souvent  la  participation  de  l'aditus  et  de  l'antre  à  la 
suppuration.  L'intervention  chirurgicale  large  était  la  seule 
indication  thérapeutique  opportune. 

Observation  III 

Olorrhée   intermittente.   Fistule  mastoïdienne    dans    le   conduit. 

Evidement. 

Le  nommé  Minart...  âgé  de  27  ans,  se  présente  à  la  consultation 
de  l'hôpital  Lariboisière,  le  4  septembre  1898,  pour  un  écoulement 
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de  Toreille  gauche  datant ,  dit-il,  de  deux  ans.  Il  se  traite  régu- 
lièrement depuis  un  an  et  demi  par  des  lavages  boriques  et  des 
instillations  de  glycérine  phéniquée.  L*écoulement  est  insigni- 
fiant, mais  s'il  reste  trois  ou  quatre  jours  sans  traitement,  il 
trouve,  le  matin  au  réveil,  une  goutte  de  pus  fétide  sur  son 
oreiller.  Lorsqu'il  prend  des  soins  réguliers,  Técoulement,  dit  le 
malade,  est  si  peu  abondant  que  le  coton  du  pansement  est  à 
peine  souillé.  L'audition  est  assez  bien  conservée  et  le  malade 
n'éprouve  que  peu  de  gêne  ;  mais  il  soufiRre  de  temps  en  temps  de 
petites  douleurs  aiguës,  fugitives,  ressemblant  à  «  des  coups 
d'aiguilles  ».  Elles  durent  un  jour  ou  deux  et  disparaissent. 

Nous  apprenons  en  l'interrogeant  que  le  début  des  accidents 
remonte  à  deux  ans.  L'oreille  a  coulé  pendant  la  convalescence 
d'une  affection  fébrile  mal  définie  dont  il  fut  atteint  vers  cette 
époque  et  qui  parait  devoir  être  rapportée  à  la  grippe. 

A  l'examen,  le  conduit  est  normal,  quelques  masses  blanchâtres 
de  pus  concrète  dans  le  sinus  sont  désagrégées  par  une  irrigation 
avec  la  solution  au  carbonate  de  soude  à  3/iOO. 

La  membrane  apparaît  rouge  et  vascularisée  dans  son  segment 
postéro -supérieur.  L'apophyse  externe  du  marteau  est  saillante, 
le  manche  enfoncé.  Mais  nulle  part  il  n'y  a  de  cicatrice  adhérente, 
on  ne  trouve  pas  trace  non  plus  de  l'ancienne  perforation  qui  a 
dû  exister  au  débat.  En  arrière  et  en  haut,  sur  la  paroi  du  con- 
duit et  au  ras  du  cercle  tympanal,  on  aperçoit  une  goutte  blan- 
châtre très  petite  ;  enlevée  avec  précaution,  on  découvre  à  sa 
place  un  orifice  fistuleux,  ovalaire,  rouge,  mais  sans  saillie.  U  ne 
mesure  pas  plus  de  i  millimètre  dans  son  grand  diamètre.  Un  très 
petit  stylet  coudé  est  introduit  par  l'orifice  et  pénètre  de  7  à 
8  millimètres  dans  la  direction  de  l'antre  en  provoquant  une  vive 
douleur. 

Après  pansement  iodoformé,*  nous  renvoyons  le  malade  au  len- 
demain. Le  6  septembre,  la  gaze  iodoformée,  introduite  comme 
pansement,  est  retirée.  Elle  est  tachée  de  pus  juste  au  point  cor- 
respondant à  la  fistule. 

La  région  mastoïdienne  parait  intacte  :  aucune  douleur  à  la 
pression  profonde»  aucune  douleur  à  la  percussion.  L'audition 
pour  la  montre  est  de  75  centimètres  du  côté  malade  et  de 
i-  mètre  du  côté  sain.  Weber  latéralisé  à  gauche. 

A  cause  de  l'existence  de  cette  fistule,  nous  proposons  au  ma- 
lade une  intervention  qui  est  refusée. 

Le  14  octobre,  Minart...,  revient  à  la  clinique.  Les  douleurs 
qu'il  compare  «  à  des  piqûres  d'aiguilles  »  l'ont  repris  et  il  est  dé- 
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cidé  à  se  laisser  opérer.  L'examen  montre  le  même  état  de  la 
membrane  et  du  conduit.  On  aperçoit  nettement  la  fistule  près  du 
cadre  tympanal  en  arrière.  Opération  le  19  octobre.  Incision 
courbe  des  parties  molles,  rugination  et  décollement  du  conduit 
membraneux.  A  Taide  de  la  gouge  nous  enlevons  la  corticale  au 
lieu  d'élection  et  nous  arrivons  sur  l'antre  qui  est  rempli  de  fon- 
gosités  et  de  pus  fétide.  Le  stylet  explorateur,  passé  par  le  con- 
duit, pénètre  par  la  fistule  jusque  dans  les  parties  antérieure  et 
inférieure  de  Tantre.  En  bas,  les  cellules  mises  à  nu  montrent  des 
lésions  d'ostéite  étendues  jusqu'au  milieu  d'une  ligne  verticale 
mesurant  la  hauteur  de  l'apophyse.  De  petits  séquestres  mobiles 
sont  retirés  avec  précaution.  Un  séquestre  plus  volumineux  est 
ramené  par  la  curette.  Il  a  le  volume  d'un  gros  pois.  L'évidement 
est  poursuivi  vers  l'aditus  et  l'attique.  La  membrane  est  détachée 
et  les  deux  osselets  extraits  sans  difficulté.  Sur  le  marteau,  on 
(irouve  plus  tard,  à  la  loupe,  des  lésions  manifestes  de  carie  de  la 
tête.  Les  fongosités  remplissent  l'aditus.  On  abat  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  jusqu'au  trajet  fistuleux  avec  précaution  pour 
ménager  le  canal  facial.  L'opération  est  terminée  comme  à  Tordi- 
aaire,  par  autoplastie,  attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  1/5 
et  pansement  iodoformé.  16  pansements  sont  faits  à  intervalles 
on  peu  inégaux  jusqu'au  3  janvier  99.  A  signaler  le  bourgeonne- 
ment de  la  plaie  osseuse  en  avants,  qui  dut  être  reprimé  plusieurs 
fois  par  des  attouchements  au  nitrate  d'argent  ou  à  l'acide  chro- 
mique.  Toutefois,  l'épidermisation  s'est  effectuée  rapidement 
puisque  le  3  janvier,  au  moment  du  dernier  pansement,  la  sur- 
face évidée  était  partout  recouverte  et  le  pansement  entièrement 
sec. 

Résulté.  —  Les  cas  analogues,  sans  être  d'une  très  grande 
f^uence,  sont  loin  de  constituer  une  rareté.  On  trouve  soit 
une  fistule  très  petite  située  en  haut  et  en  arrière  et  condui- 
sant directement  vers  l'antre,  soit  un  trajet  plus  ou  moins  tor- 
tueux dont  rorifice  externe  est  caché  quelquefois  par  une 
fongosité  ou  un  amas  de  fongosités. 

La  membrane  peut  être  perforée  ou  presque  entièrement  dé- 
truite, le  pus  de  l'antre  se  déverse  par  la  fistule  et  par  la  caisse. 

D'autres  fois,  et  tel  est  le  cas  de  notre  malade,  la  membrane 
est  intacte  et  la  fistule  représente  la  seule  communication  de 
l'antre  avec  l'extérieur.  Quand  la  fistule  est  très  petite  et  très 
profondément  située,  elle  peut  être  méconnue  à  un  premier 
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examen.  La  symptomatologie  reste  sans  rapport  avec  l'éten 
due  et  la  gravité  des  lésions.  Nombre  de  méningites  d'ori- 
gine auriculaire,  de  pyémie  ou  d'abcès  du  cerveau  ne  recon- 
naissent pas  d'autre  étiologie  que  ces  ostéites  à  marcbe 
sournoise  qui  évoluent  sans  fracas,  presque  sans  souffrance, 
avec  une  audition  assez  bien  conservée,  une  suppuration 
intermittente,  presque  toujours  traitées  pendant  des  années 
par  des  lavages  et  des  instillations  et  qui  se  révèlent  tout 
à  coup,  si  elles  n'ont  pas  été  reconnues  en  temps  oppor- 
tun, par  une  complication  formidable  dont  l'intervention  chi- 
rurgicale la  mieux  conduite  n'est  pas  toujours  capable  de 
triompher. 

L'ouverture  de  la  mastoîde  et,  mieux,  l'évidement  s'impose 
donc  chez  tout  otorrhéique  porteur  d'une  fistule,  si  petite  soit- 
elle,  siégeant  en  arrière  et  en  haut.  Dans  presque  tous  les  cas 
elle  communique  avec  l'antre  ou  l'adituset  révèle  une  ostéite 
mastoïdienne  qu'il  faut  traiter  sans  retard.  L'audition  est  di- 
minuée dans  la  plupart  des  cas  après  l'opération  ;  mais  la  con- 
servation de  l'intégrité  fonctionnelle  de  l'organe  ne  doit 
pas,  en  pareille  circonstance,  préoccuper  l'opérateur  et  peser 
d'un  grand  poids  dans  la  décision  à  prendre. 

Observation  IV 

Ostéite  de  la   logette  et  de  Vautre.   Masses  cholestéatomateu$e$. 

Evidement, 

Mong...  Jean,  âgé  de  32  ans,  se  présente  à  la  consultation 
otologique  de  Thôpital  Lariboisière  le  25  août  1898,  son  oreille 
droite  suppure  d'une  façon  intermittente  sans  douleur.  L'audition 
est  de  plus  à  peu  près  abolie.  L'affection  date  de  très  longtemps. 
Il  ne  sait  en  préciser  le  début.  Il  aurait  toujours  été  sourd  de  ce 
côté  et  a  souffert  à  différentes  reprises.  Il  a  déjà  subi  un  grand 
nombre  de  traitements.  En  dehors  de  lavages  boriques  qu'il  pra- 
tique journellement,  on  lui  a  fait  plnsieurs  fois  des  cautérisations. 

A  l'examen,  et  après  nettoyage  du  conduit,  on  n'aperçoit  que 
des  débris  de  membrane,  surtout  en  arrière,  adhérents  à  la  face 
interne  de  la  caisse  ;  l'apophyse  externe  du  marteau  est  visible, 
mais  on  ne  distingue  pas  le  manche  qui  a  dû  être  éliminé  au 
cours  de  la  suppuration.  En  baissant  le  pavillon  du  spéculum  on 
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se  rend  compte  que  le  mur  de  la  logette  est,  lui  aussi,  détruit  ei^ 
grande  partie.  Toute  Tattique  apparaît  encombrée  de  masses 
blanchâtres  que  le  stylet  désagrège  avec  peine.  Toutefois,  on  dis- 
tingue au  milieu  de  ces  masses  concrètes,  une  saillie  sphérique  et 
dure  constituée  par  la  tète  du  marteau,  immobile  et  adhérente. 

Le  stylet  et  la  curette  parviennent  à  le  dégager  des  magma  qui 
Ten^ronnent.  Après  un  lavage  à  la  solution  de  carbonate  de 
soude,  puis  au  sublimé,  on  assèche  le  conduit  et  l'on  panse  à  la 
gaze  iodoformée.  L'audition  à  la  montre  est  nulle  même  au 
contact,  le  Weber  latéralisé  du  côté  malade.  Le  lendemain,  en 
enlevant  le  pansement,  nous  constatons  que  la  gaze  est  à  peine 
tachée  de  pus,  mais  nous  retrouvons  Tattique  remplie  de  nouveau 
de  petites  blanches  brillantes  ne  laissant  cette  fois  aucun  doute 
sur  leur  nature.  Nous  avons  affaire  à  du  cholesléatome.  Malgré  un 
nettoyage  aussi  complet  que  possible,  nous  assistons  les  jours 
suivants  à  une  véritable  repuUuiation  de  petites  concrétions  cho- 
lestéatomaleuses.  Sans  aucun  doute,  elles  ne  pouvaient  provenir 
de  Tattique  seule  mais  bien  de  Taditus  et  de  l'antre. 

Le  2  septembre,  après  nettoyage  et  cocaïnisation  énergique, 
nous  parvenons  sans  trop  de  diflic%Ué  à  luxer  la  têle  du  marteau 
et  à  l'extraire.  Pansement  sec. 

Le  3  septembre,  il  semble  qu'il  y  ait  une  véritable  débâcle  de 
masses  cholestéatomateuses  et  le  suintement  parait  plus  abon- 
dant. Le  stylet  coudé  dirigé  en  arrière  et  en  haut  provoque  au 
cours  des  mouvements  d'exploration  la  chute  d'un  fragment  cho- 
lestéatomateux  du  volume  d'une  lentille. 

En  présence  d'une  pareille  symptomatologie,  nous  proposons  au 
malade  une  intervention  large.  Il  ne  se  décide  à  entrer  à  l'hApitai 
que  le  30  septembre,  un  peu  effrayé  par  la  recrudescence  de 
l'écoulement  purulent.  Le  pus,  dit-il,  contient  des  grumeaux 
blanchâtres. 

4  octobre,  Evidement  pétro- mastoïdien  classique.  L'antre  ou- 
vert se  montre  rempli  de  fongosités,  surtout  en  arrière.  Vers  l'adi- 
tus  nous  découvrons  des  masses  blanches  de  cholestéalomes  qui 
se  prolongent  jSisque  dans  la  logette.  Le  stylet  explorant  le  con- 
tour de  la  brèche  osseuse  permet  de  reconnaître  un  trajet  fistu- 
leux  dirigé  en  bas  et  en  arrière.  On  fait  sauter  sa  paroi  et  en  le 
poursuivant  nous  arrivons  sur  une  cavité  suppurante  située  au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  l'apophyse  en  arrière.  Gurettage  mi- 
nutieux et  énergique  de  tous  les  points  malades.  Attouchement 
au  chlorure  de  zinc*  Autoplastie  du  pavillon  et  pansement  iodo- 
formé. 
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La  suite  de  Topera  lion  fut  ce  qu'elle  est  habituellement.  Le 
bourgeonnement  de  la  cavité  osseuse  dut  être  réprimée  à  plu- 
sieurs reprises  au  moyen  du  chlorure  de  zinc  ou  du  nitrate  d'ar- 
gent. Après  16  pansements,  le  malade  est  actuellement  (4  janvier) 
presque  complètement  guéri  de  son  otorrhée.  Le  fond  de  la  plaie 
dans  l'aditus  est  encore  rouge  et  un  peu  suintant. 

RésuHé.  —  Il  s'agit  en  somme  d*ostéite  chronique  de  la  ca- 
vité allico-antrale  avec  cholestéatome  —  lésion  bien  tolérée 
par  le  malade  jusqu'au  moment  de  notre  exan^n.  A  peine,  en 
effet,  se  souvient-il  d'avoir  souffert  de  temps  à  autre.  L'extrac- 
tion du  marteau  carrée  et  la  désinfection  de  la  iogette  déjà  iar-- 
gement  ouverte  spontanément  auraient  été  certainement  im- 
puissantes h  assurer  une  guérison.  Il  nous  paraît  donc  qu'il  y  a 
lieu  de  ne  pas  considérer  les  lésions  visibles  de  la  Iogette 
comme  exclusivement  limitées  à  cette  région.  Dans  bien  des 
cas,  le  processus  d'ostéite  a  envahi  le  reste  de  la  cavité  attico- 
antrale,  l'antre  est  malade  pour  son  propre  compte,  mais  ses 
lésions  ne  deviennent  pas  toujours  manifestes  et  mieux  vaut 
dans  un  cas  douteux  l'ouvrir  largement,  l'explorer,  le  curetter 
s'il  est  reconnu  malade,  détruire  aussi  complètement  que 
possible  les  petits  foyers  d'ostéite  dont  il  peut  être  le  siège  que 
de  limiter  sur  l'attique  les  osselets  ou  leurs  débris,  les  efforts 
d'un  traitement  conservateur  forcément  incomplet. 
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TUMEUR  MALIGNE  DU  NEZ  ET  DE  L'ANTRE 
D'HIGHMORE  GAUCHE 

Par  le  D' RUTTEN  (de  Namur). 

Après  la  description  magistrale  des  tumeurs  du  nez  et  des 
sinus,  publiée  dans  les  <  Annales  des  maladies  de  l'oreille  » 
(janvier,  1898),  par  leur  savant  collaborateur  le  D*"  P.  Tissier, 
tout  exposé  complet  d'une  excroissance  de  ces  régions  devient 
superflu. 

L'image  exacte  des  déformations  extérieures,  reproduite  par 
la  photographie  ou  par  le  dessin,  peut  tout  au  plus  intéresser 
le  lecteur.  L'étude  de  révolution  des  accidents  et  du  dévelop- 
pement du  néoplasme,  Texamen  de  tous  les  symptômes,  la 
marche  de  la  maladie,  nécessairement  arides,  ne  peuvent  pré- 
senter qu'un  intérêt  secondaire  dans  tout  travail  de  ce  genre. 

OBSERVATION.  —  M.  H.,  de  Namur,  22  ans,  célibataire,  sellier,  se 
présente  à  ma  consultation  pour  la  première  fois  au  mois  d'oc- 
tobre 4897,  et  me  raconte  Thisloire  suivante  :  Je  n'ai  jamais  été 
malade  et  n'ai  jamais  reçu  de  coup  sur  la  tète.  Il  y  a  six  mois  j'ai 
ressenti  une  espèce  de  névralgie  dentaire  à  gauche,  qui  s'est  re- 
produite à  différents  intervalles. 

Pendant  ces  accès  la  partie  interne  de  la  mâchoire  s'est  mise  à 
gonfler.  Les  dents  du  côté  gauche  se  sont  ébranlées,  et  à  cause  de 
la  déformation  de  l'arcade  dentaire,  la  mastication  des  aliments 
de  ce  côté  était  devenue  douloureuse.  Je  n'y  fis  aucune  attention 
jusqu'au  moment  où  apparut  la  petite  bosse  dure  du  coin  de  l'œil 
qui  occasionna  un  léger  larmoiement  ainsi  que  des  douleurs  lan- 
cinantes dans  les  os  entourant  le  globe  oculaire  et  le  nez. 

J'étais  à  ce  moment  enchifrené  et  gêné  pour  respirer  par  la  na- 
rine gauche.  Sur  l'avis  du  médecin  du  Bureau  de  bienfaisance,  je 
consulte  l'oculiste  de  l'Institut  ophthalmique  qui  me  rassure  corn- 


plètement  sur  moo  élal,  me  prescrit  un  collyre  el  me  conseille  de 
mettre  .des  cataplasmes  à  la  farine  de  lin  sur  la  partie  gonQëe  du 
coin  del'ceil. 


Do  plus,  ce  praticien  me  propose  une  opération  pour  plus  tard, 
au  cas  où  le  larmoiement  persisterait. 

A  ma  quesLiou  :  Si  l'oculiste  avait  fait  examiner  le  nez  el  la 
bouche,  le  malade  répond  négativement.  Ces  applications  humides, 
continu e-t-il,  ont  provoqué  un  gonflement  considérable  de  la  moi- 
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tié  de  la  face,  et  parliculièremeol  de  la  joue.  C'est  à  ce  moment 
que  le  malade,  inquiet  de  son  élat,  est  venu  me  demander  mon 
avis. 


La  voii  nasonnanle,  ainsi  que  le  dépiacenient  de  l'os  nasal  {•&»■ 
die,  sont  des  indices  suffisants  de  l'obslruclion  nasale. 

A  la  r))inoscopie  antérieure  on  constate  dans  la  fosse  nasale 
gauche  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  d'un  as- 
pect blanc  gris&tre,  lisse,  d'une  consistance  dure,  saignant  légère- 
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ment  sous  le  contact  de  la  sonde.  Le  néoplasme  remplit  toute  la 
cavité  nasale  gauche,  et  déplace  la  cloison,  dont  la  muqueuse  ne 
présente  aucune  trace  d'inflammation  diffuse,  vers  le  côté  opposé. 
En  dehors  de  ce  défoncement  qui  rétrécit  notablement  la  cavité,  la 
fosse  nasale  droite  ne  présente  qu'une  rougeur  un  peu  plus  pro- 
noncée qu'à  l'ordinaire. 

Les  choanes  sont  libres.  La  cloison  n'a  subi  aucun  déplacement 
de  ce  côté.  La  sécrétion  nasale,  peu  abondante,  est  muco-sangui- 
nolente. 

Quand  on  explore  la  cavité  buccale,  on  constate  un  épaississe- 
ment  considérable  de  la  partie  osseuse  du  palais  et  de  l'arcade 
dentaire  gauche.  Son  aspect  est  lisse,  d'un  rouge  pâle,  consistance 
assez  dure. 

L'éclairage  par  transparence  donne  une  opacité  complète  du  si- 
nus maxillaire  gauche.  Pas  de  paralysie  nerveuse.  Cachexie  nulle. 
Absence  complète  d'engorgements  ganglionnaires. 

L'étiologie  est  inconnue.  Pas  de  traumaftsme  ni  de  cause  in- 
inûammaloire  chronique.  Aucune  trace  de  syphilis  acquise  ou  hé- 
réditaire. 

Les  symptômes  généraux  ont  été  peu  prononcés.  A  part  la  sen- 
sation de  plénitude  dans  le  nez,  la  difficulté  de  mâcher  les  ali- 
ments du  côté  gauche,  il  y  a  eu  des  intervalles  irréguliers,  des 
douleurs  frontales  et  de  l'insomnie.  L'appétit  seul  est  toujours 
resté  bon. 

Le  peu  d'abondance  des  hémorrhagies,  cause  ordinaire  de  l'af- 
faiblissement général,  l'absence  de  métastases  n'ont  produit  au- 
cun effet  sur  sa  santé,  et  ont  permis  au  malade  de  vaquer  à  ses 
occupations  jusqu'à  présent.  Depuis  quelques  jours  son  état  géné- 
ral a  empiré.  Actuellement  il  a  39o  température,  pulsations  110, 
perte  d'appétit,  insomnie  et  fortes  douleurs  intra  et  péri-orbi- 
laires.  Un  gonflement  assez  intense  des  paupières,  l'injection  sous- 
conjonctivale  avec  chemosis  du  globe  oculaire  ainsi  que  l'exoph- 
thalroie^  indiquent  la  propagation  de  la  tumeur  à  la  cavité 
orbitaire.  Malgré  que  le  malade  n'accuse  pas  encore  de  diminu- 
tion de  l'acuité  visuelle,  et  qu'il  remue  encore  l'œil  dans  tous  les 
sens,  rophthalmoscope  montre,  en  dehors  de  l'injection  veineuse, 
un  refoulement  des  membranes  profondes  de  Torgane  dans  son 
segment  inférieur. 

La  destruction  complète  de  l'oeil  ne  sera  qu'une  question  de 
jours,  si  le  néoplasme  s'étend  encore  du  côté  de  l'orbite,  ou  si  la 
mort  ne  survient  pas  avant,  par  propagation  de  la  tumeur  à  la  ca- 
vité crânienne. 
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S*agit-il  d'un  sarcome  ou  d'un  épithélioma.  La  distinction 
est  difficile  à  établir,  d'autant  plus  que  le  malade  a  refusé  toute 
intervention  opératoire,  cause  pour  laquelle  Texamen  his- 
tologique  de  l'excroissance  n'a  pas  pu  être  faite.  Mais  si  Ton 
tient  compte  des  symptômes  suivants  :  d'abord  la  douleur  in- 
termittente, résistant  à  toutes  les  médications,  simulant  la 
névralgie  dentaire,  l'âge  de  l'individu,  l'absence  d'infection 
des  ganglions  ainsi  que  d'inflammation  diffuse  de  la  muqueuse 
nasale,  le  peu  de  tendance  de  la  tumeur  à  s'étaler  en  surface 
ou  à  saigner,  sa  consistance  assez  ferme,  on  peut  presque  avec 
certitude  se  prononcer  pour  un  fibro^sarcome. 

Le  point  de  départ  du  néoplasme  doit  être,  d'après  les  ren- 
seignements fournis  par  le  malade,  le  maxillaire  supérieur. 
Au  moment  de  mon  premier  examen,  il  aurait  été  difficile  de 
se  prononcer  avec  certitude  sur  son  origine.  La  tumeur  avait 
déjà  envahi  le  sinus  et  la  cavité  nasale. 

Le  traitement  ne  pouvant  être  que  chirargical  (résection, 
ligature  de  la  carotide  ou  injections  de  sérum),  et  le  malade 
ayant  repoussé  toute  intervention  sanglante  on  s'est  borné 
aux  injections  de  propreté  et  au  traitement  symptomatique. 
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FIBRO-SARCOME  ANGIOMATEUX  DU   PIUER 

POSTÉRIEUR  GAUCHE  CHEZ  UN  INDIVIDU  ATTEINT 

D'UN  SARCOME  IDIOPATHIQUE  CUTANÉ 

(Typb  Kaposi) 

Par  le  D<-  A.  D'AGUANNO. 

Professeur  agrégé  h  ITJniversité  de  Païenne. 

Parmi  les  tumeurs  de  l'isthme  du  gosier,  on  rencontre  fort 
rarement  celles  des  piliers  qui,  presque  toujours,  sont  accom- 
pagnées de  tumeurs  de  l'amygdale  ou  de  la  langue  (surtout  de 
forme  cancéreuse)  propagées  au  voisinage. 

La  tumeur  que  je  viens  d'observer  est  caractéristique  par 
elle-même  ainsi  que  par  le  malade  qui  en  est  porteur. 

Voici,  résumée,  l'observation  que  j'ai  recueillie  à  la  Clinique 
des  maladies  cutanées  où  j'ai  opéré  le  malade. 

J.  A.,  âgé  de  53  ans,  de  Castellamare  (province  de  Palerme).  Pas 
de  tares  héréditaires.  Marié  depuis  plus  de  trente  ans,  il  a  eu  dix 
enfants  qui  tous  sont  en  parfaite  santé.  Lui-même  s'est  toujours 
bien  porté  à  part  quelques  accès  de  malaria  dont  il  a  souffert  au- 
trefois ;  cependant  son  métier  de  pêcheur  l'expose  continuellement 
aux  intempéries  atmosphériques  ;  ses  mains  et  ses  pieds  plongent 
toujours  dans  Teau  de  mer. 

Quatre  ans  auparavant,  sans  cause  connue,  on  vit  apparaître  sur 
)e  lobule  de  Toreille  droite  une  petite  tumeur,  qui  bientôt  atteignit 
la  forme  et  les  dimensions  d'un  haricot  ;  la  peau  qui  la  recouvrait 
s'ulcéra  lentement,  la  tumeur  diminua  de  volume,  et  petit  à  petit 
elle  finit  par  s'atrophier  jusqu'à  disparition  complète.  A  sa  place, 
on  voit  actuellement  une  simple  cicatrice  linéaire  superficielle. 

Il  y  a  trois  ans,  débuta  un  œdème  des  mains  et  des  pieds,  et 
dos  taches  et  de  petites  lumcurs  dont  quelques-unes,  après  avoir 


FIBRO-SARCOMB  ANGIOMATfiUX  DU   PILIBR  POSTÉRIBUB       233 

attelai  un  certain  volume,  se  ratatinaient  puis  rétrocédaient  tota- 
lement. 

Deux  ans  après,  on  remarqua  la  même  affection  sur  la  main 
gauche  dont  la  région  dorsale  se  recouvrit  de  tumeurs  ;  de  là,  la 
maladie  gagna  Favant-bras  et  le  quart  inférieur  dn  bras.  Mainte- 
nant on  se  rend  compte  que  l'hj'pertrophie  du  bras  gauche,  outre 
Toedème,  est  due  à  une  altération  pathologique  du  tissu  conjonc- 
tif  cutané,  altération  que  Ton  peut  également  constater  à  la  sur- 
face du  tégument  externe  ainsi  que  dans  l'épaisseur  par  la  palpa- 
tion. 

En  effet,  il  existe  des  altérations  cutanées  en  foyers  isolés  et 
confluents  par  endroits,  colorés  en  rouge  bleuâtre^  résistant  à  la 
pression,  et  de  consistance  dure.  Au  toucher,  on  constate  que  ces 
foyers  ont  leur  siège  dans  Tépaisseur  du  derme.  On  en  observe 
aussi  sur  le  tiers  supérieur  du  pavillon  gauche.  Leur  surface  est 
irrégulièrement  bosselée  et  verruqueuse,  tant  sur  le  dos  de  la  main 
que  sur  les  doigts  ;  aucune  douleur  à  la  pression. 

A  ces  symptômes  vinrent  s'ajouter,  il  y  a  deux  mois,  des  troubles 
de  Texpectoration  et  delà  déglutition  qui  firent  réclamer  mon  in- 
tervention. 

Le  malade  croit  sentir  remuer  quelque  chose  dans  sa  gorge  et  il 
ne  peut  avaler.  Par  l'examen  direct,  on  s'assure  effectivement  de 
la  présence  d'une  tumeur  bleuâtre,  ayant  la  dimension  et  la  forme 
d'une  noisette,  implantée  sur  le  pilier  postérieur.  Sa  coloration 
bleuâtre  la  fait  ressortir  sur  le  fond  rouge  pâle  de  la  muqueuse 
des  parties  environnantes  qui  a  un  aspect  absolument  normal. 

Cette  tumeur  est  très  mobile  et  attachée  au  pilier  par  un  mince 
pédicule.  Je  tentai  d'abord  de  l'extraire  au  moyen  de  l'anse  froide 
de  Blake,  mais  comme  le  pédicule  résistait,  je  dus  le  détacher  en 
sectionnant  avec  un  couteau  le  point  d'implantation.  Quel([ues 
gouttes  de  sang  apparurent  seulement  à  la  suite  de  l'opération. 

Au  microscope,  on  reconnut  que  la  tumeur  était  formée  par 
du  tissu  Gbreux  avec  des  néoformatîons  capillaires  sanguines 
très  étendues  et  des  lacunes  remplies  de  globules  rouges  et  de 
pigment  jaunâtre  ayant  Taspect  de  granulations  de  sang  ex- 
tra vase  ;  bref,  sa  texture  était  analogue  à  celle  des  autres  tu- 
meurs cutanées  qui  avaient  été  extraites  chez  le  malade,  par 
le  D'  Philippon,  premier  assistant  du  P'  Tommasoli,  et  on 
avait  ainsi  la  démonstration  que  les  unes  et  l'autre  avaient  la 
même  origine. 
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A  PROPOS  DES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

L£TTRB   OUVERTE 

Par  H.  MENDEL 

Mon  cher  mat  Ire, 

Vous  avez  bien  voulu  me  demander  un  travail  original  à  in- 
sérer dans  le  numéro  spécial  du  jubilé  des  Annales.  Malheu- 
sement,  ud  travail  de  ce  genre  ne  s'improvise  pas,  et,  ayant 
fouillé  mes  notes,  je  n'y  ai  rien  trouvé  qui  puisse  vous  satis- 
faire. J'allais  donc  vous  faire  part  de  cette  pénible  défection, 
lorsque,  ces  derniers  jours,  j'eus  la  bonne  fortune  d'avoir  avec 
M.  Huchard  une  conversation  que  je  vais  vous  rapporter.  Je  la 
crois  assez  intéressanle  pour  figurer  ici  et  pour  y  tenir  la  place 
d'une  observation  rare. 

A  la  suite  de  l'examen  d'un  malade,  M.  Huchard  vint  à  me 
parler  des  végétations  adénoïdes,  dont  il  reconnut  la  fréquence 
et  l'importance.  «  Les  végétations,  me  dit  cet  éminent  mé- 
decin, sont  une  désaffections  les  plus  redoutables  de  l'enfance, 
si  on  les  laisse  évoluer,  sans  les  découvrir  et  sans  les  traiter. 
Elles  peuvent  être  la  source  d'otites  graves,  se  terminant  par  la 
méningite  et  la  mort:  d'autre  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server^ chez  un  enfant  qui  me  touche  de  près,  plusieurs  accès 
d'adénoïdite  aiguë.  Après  chaque  crise,  cet  enfant  présentait 
des  symptômes  de  bronchite  sérieuse,  avec  haleine  d'odeur 
gangreneuse  :  pour  moi,  l'adénoTdite  aiguë,  en  dehors  des  adé- 
nites multiples  et  de  la  fièvre  qu'elle  provoque,  peut  être 
l'origine  de  pneumonies  graves,  gangreneuses.  » 

Evidemment,  ces  idées  nous  sont  familières,  h  nous  autres 
spécialistes  :  et  je  me  contentai  d'acquiescer  en  félicitant  men- 
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ialement  mon  interlocuteur  de  connatlre  aussi  bien  la  ques- 
tion. Mais  écoutez  la  6n.  La  conclusion  de  M.  Huchard  est  ty- 
pique, la  voici  :  «  Mon  opinion,  en  définitive,  c'est  que  Ton 
doit  opérer  rapidement  et  souvent  les  enfants  porteurs  d'adé* 
noîdes.  Je  pensais  autrefois  qu*on  pratiquait  trop  cette  opéra- 
tion ;  aujourd'hui,  je  dirai  :  on  n'opère  pas  assez  les  végéta" 
lions  :  cette  opération  n'est  pas  pratiquée  aussi  souvent  qu'elle 
est  nécessaire,  en  raison  des  dangers  que  l'abstention  fait 
courir  aux  enfants,  qu'elle  soit  due  à  un  défaut  d'examen  ou 
h  la  pusillanimité  des  parents.  » 

J'ai  tenu,  mon  cher  maître,  à  vous  rapporter  les  paroles 
d*un  médecin  comme  M.  Huchard,  je  suppose  que  vous  en 
prendrez  connaissance  avec  grand  intérêt,  aussi  bien  que  vos 
lecteurs.  Pour  moi-même  :  je  les  ai  entendues  avec  une  grande 
satisfaction.  Je  me  suis  rappelé  ce  jour-là  les  critiques  et 
même  les  diatribes  si  fréquentes  il  y  a  quelques  années  contre 
les  spécialistes  et  contre  leurs  opérations.  Des  confrères  di- 
saient un  peu  à  la  légère  :  <  Parbleu,  vous  autres  spécialistes, 
quand  vous  ne  trouvez  rien  à  un  client,  vous  diagnostiquez 
des  végétations  adénoïdes  et  vous  faites  ainsi  une  opération.  » 
Cette  réflexion  je  l'ai  entendue  et  probablement  aussi  d'autres 
confrères.  Elle  est  un  peu  brutale  et  surtout  niaise  :  en  tout 
cas  elle  ne  méritait  qu'un  haussement  d'épaules.  Elle  n'en  dé- 
notait pas  moins  l'état  d'esprit  de  la  grande  majorité  des  pra- 
tieiens. 

C'est  pourquoi  j'ai  pensé  qu'à  propos  du  Jubilé  des  Annales, 
je  pouvais  célébrer  aussi  un  petit  jubilé  des  végétations 
adénoïdes.  L'éfat  d'esprit  de  M.  Huchard  ne  tardera  pas  à  être 
partagé  par  la  grande  majorité,  si  ce  n'est  la  totalité  des  mé- 
decins. Ce  résultat  aura  été  dû  au  travail  et  à  la  persévérance 
des  spécialistes.  Cette  petite  aventure  n'est  qu'un  chapitre  de 
l'histoire  sociale  :  les  hommes  n'aiment  pas  à  se  serrer  les  uns 
les  autres  pour  faire  place  aux  nouveaux  venus.  C'est  à  ceux- 
ci  à  se  faire  place  eux-mêmes.  Il  ne  s'agit  pas  ici  de  coups  de 
coude  :  c'a  été  une  conquête  toute  pacifique,  faite  d'efforts  et 
de  labeur. 

Croyez,  mon  cher  maître,  à  mes  sentiments  bien  dévoués. 
l«r  Décembie  1898. 
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La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  vient  de  décerner  ane  partie  dn  prix 
Barbier  à  notre  collaborateur,  le  D^  Mahu,  pour  son  serre-nœud  nasal  à 
courbure  automatique  des  anses,  décrit  dans  le  n<>  de  novembre  1898 
des  Annales, 

Le  Di*  A.  Pasbow  a  été  nommé  professeur  extraordinaire  d*ololo£^e,  à 
Heidelberg. 

Le  Di*  A.  Trifilbtti  a  été  nommé,  sur  titres,  docent  libre  de  laryngo- 
logie,  à  rUniversité  de  Naples. 

Nous  nous  faisons  un  plaisir  d'annoncer  Tapparition  d'un  nouveau 
journal,  fondé  par  nos  collaborateurs,  L.  Coubtoux  (de  Nantes)  et  Hahoh 
DU  FouGBRAY  (du  Muns),  dont  nous  reproduisons  ci  dessous  le  programme  : 

IIEVUE  INTERNATIONALE  DE  PÉDAGOGIE  COMPARATIVE 

Organe  mensuel,  publié  sous  la  présidence  du  D*  Bourkbvuui, 
membre  du  Comité  d*hygiène  publique, 

Par  Auguste  Mailloux,  Hamor  du  Fougbrat  et  Léonce  Coubtoux. 

Avec  la  collaboration  de  : 

Pour  la  France  :  MM.  Anatole  Audrb,  inspecteur  de  renseignement 
primaire  ;  Léon  Bigot,  professeur  de  l'Université  ;  Boybb  et  Drouoi,  pro- 
fesseurs h  rinstitution  nationale  des  sourds-muets  do  Paris  ;  Di"  Picaho, 
de  Nantes  ;  db  Gazarovb,  professeur  du  Lycée  de  Nantes  ;  Edouard  Pbtit, 
inspecteur  général  de  renseignement  primaire  ;  M"»  Saffrot,  directrice 
de  TEcole  normale  supérieure  de  filles  de  Fontenay-aux-Roses. 

Pour  r Angleterre  :  Maurice  Kdhw,  professeur  d'Ecole  normale  on 
mission  h.  Londres. 

Pour  V Amérique  :  Moimoii,  professeur  à  Westfield;  Babr,  Fbmald  et 
R0G6BR8,  directeurs  d'écoles  d'enfants  dégénérés  ;  Miss  IIauuxt  Marsh, 
présidente  des  Clubs  de  mères  à  Détroit. 

Pour  le  Danemark  :  Moldbrbawbr,  directeur  de  l'Ecole  royale  des 
aveugles  de  Copenhague. 

Pour  V Italie:  Antonio  Gokhblu,  professeur  à  Cioni. 

Pour  l'Allemagne  :  Hauc,  professeur  à  l'Université  de  Munich. 

Pour  V Autriche  :  D""  Politzbb,  professeur  à  Vienne. 

Pour  VEspagne  :  Ricardo  Botby,  docteur  à  Barcelone. 

Pour  la  Belgique  :  Grégoire,  professeur  de  sourds-muets  ;  D'  J.  Di- 

HOOR. 

Pour  la  Hollande  :  db  LBin>BifRii,  directeur  de  l'école  d'Amsterdam. 

Pour  la  Russie  :  W^*^  db  Tchbrritsky. 

Pour  la  Suisse  :  Sbcrbtan,  professeur  de  l'école  d'aveugles  de  Lau- 
sanne. 

Pour  la  Finlande  :  Fossius,  inspecteur  des  écoles  d'anormaux. 

Pour  le  Portugal  :  Blargo  Rodrigubz,  directeur  4P  l'école  d'aveugles 
de  Lisbonne. 

Et  avec  le  concours  d'un  grand  nombre  de  médecins,  professeurs,  ins- 
pecteurs et  instituteurs  de  tous  les  pays. 

Û  n'existe  actuellement,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  aucune  revue 
consacrée  à  l'étude  des  déductions  que  Ton  peut  faire  en  comparant  les 
méthodes  pédagogiques  appliquées,  d'une  paH,  aux  enfants  normaux, 
et,  d'autre  part,  aux  enfants  anormaux.  C'est  cette  regrettable  lacune. 
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que  86  propose  de  combler  la  revue  que  nous  venons  de  fonder.  Aussi 
bien  comprendra-t-elle  tout  ce  qui  concerne  l'éducation  et  rinstruction 
du  sourd-muet,  de  l'aveugle,  du  bègue,  de  l'idiot,  de  l'estropié  et  de 
Tenfant  soumis  au  régime  pénitentiaire  dans  les  différentes  contrées  du 
m<mde.  Elle  s'occupera  de  la  pédagogie  normale  au  point  de  vue  dos 
rapports  de  oeUe-ci  avec  la  pédagogie  anormale,  de  l'utilité  qu'elle  peut 
tiror  de  la  comparaison  des  âges  propres  &  telle  ou  telle  étude,  des  ré- 
sultats obtenus  au  point  de  vue  économique  et  social,  de  l'observation 
de  l*hy£^ne  appliquée  chez  les  anormaux  et  des  conséquences  qu'on  en 
peut  déduire  pour  la  direction  des  élèves  ordinaires.  Ce  sera  une  cri- 
tique des  méthodes  existantes,  poursuivie  jusqu'en  leurs  principes,  à  la 
lumière  de  la  psychologie,  de  la  physiologie  et  de  la  pédagogie  normale 
et  anormale.  Elle  s'intéressera,  en  outre,  aux  œuvres  complémentaires 
de  l'école  :  Enseiffnement  pratique  et  professionnel^  Associations 
mères  et  patronage  de  jeunes  gens  et  de  jeunes  filles^  et  préparera  le 
Congrès  international  des  professeurs  d'anormaux  pour  l'exposition  uni- 
versdle  de  1900.  Pour  réaliser  ce  programme  philaa tropique,  nous  fai- 
sons appel  au  talent  et  à  la  bonne  volonté  de  tous  nos  collègues  :  mé- 
decins, professeurs,  instituteurs  et  institutrices.  Il  y  a  là  une  œuvre  h 
accomplir  digne  de  retenir  leur  bienveillante  attention  et  d'occuper 
leur  activité  inteUectuelle. 
L'abonnement  sera  : 

Pour  la  France  & 8  francs 

Pour  rétranger  à 9  francs. 


Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  du  D^^  A.  A.  Kaitthack,  pro- 
fesseur à  l'Université  de  Cambridge,  décédé  le  21  décembre  dernier,  h 
r&ge  de  35  ans.  Il  avait  étudié  à  Berlin  sous  la  direction  de  Virchow, 
Koch  et  Kranse.  En  1889  il  publia,  dans  les  Archives  de  Virchow,  un 
travail  sur  l'histologie  du  larynx. 


La  67»  réunion  annuelle  de  V Association  médicale  britannique  se 
tiendra  à  Portsmouth,  les  1,  2,  3  et  4  août  1899,  sous  la  présidence  de 
Sia  Thomas  Graihgsb  Stbwart,  d'Edimbourg. 

La  section  K.  laryngologie  et  otologie  a  constitué  son  bureau  de  la 
manière  suivante  : 

Président  :  E.  Cùsswbll  Baser;  vice-président  :  J.  G.  Blackiiar  et 
P.  W.  WiLUAHs;  secrétaires  honoraires  :  H.  Tillby,  101,  Harley  Street, 
W.  Londres  ;  L.  Gou-Baub,  Bayreld,  Kent  Road,  Southsea  ;  T.  A.  M.  Fordb, 
21,  Glarence  Parade,  Southsea. 


Le  New-York  médical  journal  annonce  la  mort  du  D'F.  A.  Bottomb, 
de  Harlem  (Etats-Unis),  spécialiste  pour  les  maladies  de  la  gorge,  des 
oreilles  et  du  nez,  qui  a  succombé  le  20  décembre  dernier,  h  l'Age  do 
32  ans. 

SIXIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 
Londres,  du  8  au  ij^  août  1899, 

46,  Brunswick  Square  (Brighton). 
Monsieur  et  cher  confrère. 

Le  Comité  d'organisation  anglais  m'a  chargé  de  l'agréable  mission  de 
vous  informer  que  le  6o  Congrès  otologique  international  aura  lieu  du  8 
an  12  août  1899,  et  de  vous  inviter  h  y  prendre  part. 

Le  lundi  soir,  7  août,  réception  de  bienvenue  par  le  président  du 
Congrès,  le  Dr  Urban  Pmtcbard,  professeur  d'otologie  au  King's  Collège, 
Londres. 
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Séance  du  Congrès,  les  8,  9,  10,  11  août. 

Le  samedi,  12  août,  voyage  de  plaisir  pour  tous  les  membres  du  Con- 
grès et  les  dames  qu'ils  voudront  emmener  avec  eux. 

Pendant  la  semaine,  auront  lieu  plusieurs  excursions  de  moindre 
durée. 

Le  Collège  royal  des  médecins  de  Londres  et  le  Collège  royal  des 
chirurgiens  de  1  Angleterre  ont  gracieusement  mis  à  la  disposition  dn 
Congre»  les  salles  d'examination  Hall,  Victoria  Embankment,  Londres. 

Les  langues  offîcielles  des  séances  sont  :  Tanguais,  le  français,  Talle- 
mand  et  1  italien. 

Le  montant  de  la  cotisation,  y  compris  le  compte-rendu,  fixé  h  £i, 
doit  être  versé,  avant  Touverture  du  Congrès,  entre  les  mains  du  tré- 
sorier, M.  A.  E.  CuMBBBBÀTGH,  80,  Portlaud  Place,  Londres,  W. 

Indications  pour  Vouverture  de  Vapophyse  mastoïde  dans  Votite 
moyenne  purulente  chronique,  formera  le  sujet  d*une  discnssion 
spéciale. 

On  est  en  treûn  de  former  un  musée  de  spécimens  et  d'instruments 
d'otologie,  exposés  par  les  membres  du  Congrès  pendant  ses  séances. 
Toutes  communications  à  ce  sujet  doivent  être  adressées  à 
M.  A.  H.  Chiâtu,  117,  Harley  Street,  Londres,  W. 

J'espère  bien  crue  vous  ferez  l'honneur  au  Comité  d'accepter  cette  in- 
vention, et  que  j'aurai  le  plaisir  de  recevoir  de  vous  une  réponse  favo- 
rable aussi  prompte  que  possible,  et  en  tout  cas  avant  le  i^^  mai,  ponr 
me  permettre  de  vous  adresser  un  programme  plus  complet. 

Vous  seriez  bien  aimable  de  m'envoyer,  avant  la  date  ci-dessus  in- 
diquée, le  titre  des  travaux  que  vous  auriez  l'intention  de  communiquer 
au  Congrès,  accompagné  d'un  court  résumé  Je  dois  ajouter  qu'un  des 
articles  du  règlement  n'accorde  que  15  minutes  pour  chaque  lecture. 
Tout  mémoire  qui  dépasserait  cette  limite  devrait  donc  être  condensé. 

Pour  faciliter  notre  tâche,  je  vous  serai  reconnaissant  de  bien  vouloir 
me  dire  si  vous  avez  l'intention  d'as!<istcr  seul  au  Congrès,  ou  si  vous 
serez  accompagné  d'une  ou  de  plusieurs  dames. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  ciier  confrère,  l'assurance  de  ma  considé- 
ration distinguée. 

E.  Cbbbswuj.  Babir, 

Secrétaire  général  honoraire. 

Le  Prof.  PouTzn  nous  informe  que  les  nouveaux  locaux  de  sa  dinique 
ont  été  inaugurés  à  Vienne,  le  21  janvier  dernier. 

Exposition  universelle  de  1900. 

Exposition  rétrospective  des  instruments  et  appareils  de  chirurgie. 

On  sait  qu'à  chaque  classe  de  l'exposition  contemporaine  de  1900, 
sera  annexée  une  exposition  rétrospective,  destinée  à  rassembler  tons 
les  objets  de  fabrication  ancienne,  faisant  partie  de  la  classe  considérée. 

Pour  la  classe  16,  qui  a  trait  aux  instrum,ents  et  appareils  de  chi- 
rurgie^  le  Comité  reçoit,  dès  maintenant,  les  demandes  d'admission,  n 
fait  un  très  pressant  appel  à  tous  les  collectionneurs  d'anciens  modèles 
d'instruments,  à  tous  les  fabricants  d'appareils,  à  tous  les  conservateurs 
des  musées  de  nos  écoles  et  facultés  de  médecine,  à  tous  ceux  qui  ont 
la  garde  des  arsenaux  d'instruments  dans  les  hôpitaux  français,  à 
tous  ceux,  enfin,  qui  possèdent  des  objets  rentrant  dans  cette  caté- 
gorie. 

Il  les  prie  de  vouloir  bien  s'associer  aux  efforts  tentés  par  les 
membres  du  Comité,  de  façon  à  pouvoir  réunir,  à  l'occasion  (le  cette 
grande  manifestation  industrielle,  une  collection  véritablement  unique, 
qui  ait  un  réel  intérêt  scientifique  et  historique. 


NOUYBLLBS  239 

Les  instruments  qni  sont  admis  h  faire  partie  de  cette  exposition 
sont  :  les  instmments  de  chirurgie  générale,  les  appareils  proUiéiques 
généraux,  le  matériel  d'opération,  les  appareils  herniaires,  les  appareils 
d'orthopédie  et  de  prothèse  dentaire,  les  instruments  d'ophthalmologie, 
d*otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  de  gynécologie  et  d 'obsté- 
trique, etc.  Y  seront  joints  les  appareils  servant  aux  études  anato- 
miqnes  et  histologiques,  ainsi  que  les  applications  médicales  des  ins- 
truments de  précision.  On  pourra  envoyer  également  les  dessins 
d*instrumento  anciens,  mais  les  originaux  seulement. 

L'exposition  sera  personnelle  et  les  instruments  ne  seront  pas  mé- 
langés. Chaque  collection  particulière  aura  donc  une  place  à  part,  en 
rapport  avec  son  importance. 

Les  pièces  uniques  seront  rangées  en  séries  similaires,  avec  le  nom 
de  Texposant. 

L'Administration  de  TExposition  pourra,  dans  certains  cas,  prendre  à 
sa  charge  tout  ou  partie  des  frais  d'emballage,  de  transport,  de  dé- 
ballage et  de  réexpédition.  Aucun  produit  exposé  ne  pourra  être 
dessiné,  copié  ou  reproduit  sous  une  forme  quelconque  sans  une  auto- 
risation de  l'exposant,  visée  par  la  Direction  générue  de  l'exploitation, 
n  sera  dressé,  en  langue  française,  un  catalogue  méthodique  et  complet 
des  œuvres  avec  indication  du  nom  des  exposants  et  des  places 
occupées  dans  les  palais. 

Des  diplômes  commémoratifs,  signés  par  le  Ministre  du  commerce,  de 
rindustne,  des  postes  et  des  télégraphes  et  par  le  Commissaire  général, 
pourront  être  décernés  aux  personnes  qui  auront  prêté  leur  concours 
pour  les  expositions  rétrospectives. 

La  participation  à  ces  expositions  donnera  Heu  à  la  délivrance  d'une 
carte  d'entrée  gratuite ^  si  l'Administration  considère  cette  faveur 
comme  justifiée  par  l'importance  des  objets  exposés. 

Le  Comité  prie  instamment  toutes  les  personnes  qui  s'Intéressent  au 
progrès  de  l'art  chirurgical  de  vouloir  bien  lui  confier  les  instruments 
qu'elles  possèdent  et  de  lui  signaler  les  collections  particulières  ou  spé- 
ciales, ayant  un  intérêt  de  premier  ordre,  dont  elles  pourraient  con- 
naître l'existence. 

Le  président  du  Comité  de  la  classe  i6, 
D'  P.  Bdgir. 


ViH  Di  Ghâsbairo  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  TAcadé. 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives- 

Bbomubb  db  potassium  oRAiiuii  Ds  FAuèus.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatihb  FALiàRBB.  Alimcut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
Iràle.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PoDDu  LAXATivK  Di  VicHY.  (Poudrc  do  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L*Eac  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  EUe  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Gbaihs  du  CàSBR.  PouDRB  Manubl.  Grarulbs  pbrro-sulforbux  Thomas 

L'bau  db  Gublbr,  Ghatbl-Guyo!t,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 


240        OUVRAGES  BNVOTÉS  AUX  ANNALES 

Ghampaghb  iffPBPTiQui  Di  Choubry.  Dyspepslo  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Larokb  lODURfe.  Sont  senls  bien  snpportés  par  Testomac  les  io- 
dnres  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d*écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  brohdbbs.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d*oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Contribution  h  l'étnde  du  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni,  par 
R.  LusBAN  (Broch.  de  64  p.,  imprimerie  G.  Gounouilhou,  Bordeaux,  1898). 

La  parole  d'après  lo  tracé  du  phonographe,  par  H.  Marighblu.  Préface 
de  Marbt  (Vol.  de  140  p.,  avec  79  figures  copiées  sur  le  cylindre  da 
phonographe,  librairie  Gh.  Delagrave,  Paris,  lo97). 

Die  Einwirkung  der  otîtis  média  der  Saûglinge  auf  den  Verdauungs 
apparat  (L'influence  de  Totite  moyenne  des  nourrissons  snr  Tappareil 
digestif),  par  A.  Uarthaiih  (Tiré  h  part  du  Zeits,  f.  Ohrenh,^  1898). 

Transactions  of  tho  American  otological  Society  (Comptes  rendus  de 
la  Société  américaine  d'otologie,  31  «  réunion  annuelle,  tenue  à  Pequot 
House,  New  London,  Conn.  le  19  juillet  1898  ;  Mercury  Publeshing  Com- 
pany, New  Bedford,  Mass,  1898). 

• 

Sitzungsberichte  der  Wiener  Laryngologische  Gesellschaft  (Comptes- 
rendus  de  la  société  Viennoise  de  Laryngologie,  W.  Braumûller,  éditeur. 
Vienne  et  Leipzig,  1899). 

ITandbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie  (Manuel  de  Laryngologie 
et  lUiinologîe  de  P.  IIsYMANn)  (fasc.  29,  A.  Hôlder,  éditeur,  Vienne,  1899;. 

Mycosis  bénin  des  voies  respiratoires  supérieures.  Les  relations  avec 
la  carie  dentaire.  Causes  et  traitement,  par  M.  Cdatas  (Broch.  de  67  p., 
A.  Rey,  éditeur,  Lyon,  1898). 

29  annual  report  of  the  New-York  Ophthalmic  and  Aurai  Tnstitute 
(29°  statistique  annuelle  de  Tlnstitut  Ophthalmologique  et  Otologique  de 
New-York  (xNew-York,  «98). 


Nous  continuerons  dans  le  prochain  numéro  ]a  publication 
des  mémoires  qui  nous  ont  été  adressés  pour  le  Jubilé  des 
Annales. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


SAINT-AMAN'n,   CHER.    —    IMP.   UESTKNAY,    BUSSIÈRK   FRÈRES 
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CAILLOTS  SANGUINS  SIMULANT  DES  NÉOPLASMES 

DU  LARYNX 

Par  Sir  Félix  SEMON, 
If.   D.   F.   R,   G.  P.   de  Londres. 

Tandis  que  les  hémorrhagies  du  krynx,  soit  à  la  surface 
Ubre  ou  dans  les  tissus  mous  de  cet  organe,  quoique  relative- 
ment peu  fréquentes,  sont  asseï  bien  connues,  la  présence  du 
sang  coagulé  simulant  de  vrais  néoplasmes  h  l'intérieur  du 
larynx,  B*a  guère  été  décrite  d'après  ce  que  je  sais.  Ayant  au 
cours  de  ces  sept  dernières  années  rencontré  trois  fois  ces  coa- 
gulations, et  ayant  chaque  fois,  au  premier  abord,  été  induit 
en  erreur  sur  la  nature  de  la  tumeur  à  laquelle  j'avais  affaire, 
je  crois  désirable  d'attirer  particulièrement  l'attention  des  la- 
ryngologistes sur  ce  fait  peu  connu.  Dans  ce  but,  je  vais  ré- 
capituler brièvement  mes  deux  premières  observations,  bien 
qu'elles  aient  déjà  été  publiées  en  autre  lieu,  et  j'y  ajouterai 
un  autre  cas  récemment  observé. 

OBSERVATION  I.  —  €e  css  a  déjà  été  relaté  en  détail  sous  les 
titres  de  «  tumeur  laryngienne  anormale  »  et  «  suite  d'une  ob- 
servation de  tumeur  anormale  du  larynx  »  dans  les  «  Transac- 
tions of  the  Pathological  Society  of  London  »  (Vol.  LU,  i891^  et 
vol.  LV,  i894).  Je  récapitulerai  seulement  ici  les  points  intéres- 
sants ayant  trait  au  sujet  que  nous  discutons  à  présent. 

Le  malade,  âgé  de  54  ans,  vint  nous  consulter  en  avril  i89t,  avec 
une  lettre  de  recommandation  du  D'.  M.  Malbranc,  de  Naples. 
Dans  cette  lettre,  le  D*  Malbranc  nous  apprenait  que  dix  se- 
maines auparavant  le  malade  avait  souffert  d'une  sensation  de 
picotement  et  de  corps  étranger  dans  la  gorge  ;  on  avait  décou- 
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vert  une  tumeur  d'un  bleu  sombre  avec  une  surface  mamelonnée 
plutôt  lisse,  flottant  à  la  surface  postérieure  du  cartilage  aryté- 
noîde  gaucbe  ;  cette  tumeur  semblait  constituée  par  du  tissu  érec- 
tile,  vu  qu'elle  changeait  de  couleur  et  variait  de  la  dimension 
d'un  pois  à  celle  d'une  mûre.  Le  D'.  Malbranc  avait  eu  une  con- 
sultation avec  le  Prof.  Massei,  de  Naples,  qui  avait  trouvé  la  base 
de  la  tumeur  dans  le  sinus  pyriforme  gauche,  c'est-à-dire  dans  la 
même  situation  que  celle  d'une  tumeur  similaire  décrite  par  Sir 
Morell  Mackenzie.  L'opinion  des  deux  consultants  fut  que  cette 
tumeur  présentait  le  caractère  d'un  angiome  remontant  peut-être 
à  une  ancienne  date  mais  s'étaiit  développée  récemment. 

Par  l'examen,  je  m'assurai  que  la  description  fournie  par  le 
D'  Malbranc  était  entièrement  d'accord  avec  les  faits.  Une  tumeur 
bleue  mamelonnée,  d'apparence  assez  tendue  et  ayant  le  volume 
d'une  mûre,  masquait  la  vue  de  la  moitié  gauche  du  larynx, 
pendant  du  sinus  pyriforme  dans  l'intérieur  du  larynx.  L9.  tumeur 
était  distinctement  pédiculée  et  une  exploration  pratiquée  avec 
l'aide  de  la  cocaïne  démontra  qu'elle  provenait  du  repli  aryténo- 
épiglottique  gauche.  Vu  ce  que  j'avais  appris  dans  les  traités  de 
laryngologie  à  propos  de  l'angiome,  forme  extrêmement  rare  de 
tumeur  laryngienne,  et  dont  je  n'avais  jamais  rencontré  un  seul 
cas,  il  me  semblait  que  cette  tumeur  en  offrait  tous  les  carac- 
tères. L'extraction  ne  fut  pas  difficile.  Après  cocainisation  préa- 
lable, je  réussis  du  premier  coup  à  enserrer  la  base  de  la  tumeur 
dans  l'anse  galvano-caustique  et  à  la  détacher  à  la  base,  tandis 
que  le  fil  était  porté  au  rouge  sombre.  L'hémorrhagie  que  je  crai- 
gnais ne  se  produisit  pas  et  l'ablation  fut  absolument  indolore. 
La  tumeur  était  insérée  par  un  pédicule  plutôt  large  à  l'extrémité 
du  repli  ary-épiglol tique  gauche  juste  à  la  base  de  l'épiglotte.  La 
plaie  guérit  très  vite,  et  quelques  jours  après  l'opération  on  ne 
reconnaissait  plus  l'endroit  où  la  tumeur  avait  siégé. 

M.  Shattock  nous  a  fourni  la  description  suivante  de  la  tumeur 
conservée  dans  l'alcool  : 

«  Tumeur  sphéroïdale  mesurant  environ  1<^",5  dans  son  dia- 
mètre principal.  Sa  surface  est  absolument  lisse,  d'un  rouge 
sombre.  A  la  coupe  macroscopique  on  reconnaît  une  portion  plus 
blanche  ayant  une  limite  superficielle  lobulée  ou  papillaire,  mais 
celle-ci  est  renfermée  dans  une  substance  rougeâtre,  sans  struc- 
ture, qui  forme  partout  la  surface  réelle  de  la  tumeur  et  se  con* 
fond  avec  les  autres  parties  constituant  la  portion  la  plus  impor- 
tante de  la  coupe. 

«<  Histologiquement  la  tumeur  est  un  papillome  encaissé  dans  du 
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saag  extra?asé«  La  coagolalion  coosisle  en  un, mélange  inlime  de 
filamenls  de  ûbrine  larges,  délicats,  hyalins,  renfermant  des  glo- 
bules rouges  et  parsemés  de  leucocytes  en  abondance,  qui,  d'après 
leur  nombre,  sont  évidemment  des  corpuscules  ayant  émigré  des 
vaisseaux  dans  la  substance  morte  du  caillot.  Le  tissu  propre  de 
la  tumeur  est  remarquable  par  sa  délicatesse,  et  par  là  il  res- 
semble davantage  aux  papillomes  de  la  vessie  qu'à  ceux  qu'on 
rencontre  communément  dans  les  voies  aériennes.  Il  consiste  en 
tissu  connectif  lâche,  disposé  en  longues  bandes  étroites,  revêtues 
d  epilbélium  et  séparées  par  de  larges  intervalles  qui  sont  oc- 
cupés par  du  sang  exlravasé  se  réunissant  à  celui  qui  recouvre  la 
surface  générale.  On  peut  suivre  longtemps  la  trace  du  caillot 
dans  la  tumeur,  mais  elle  ne  se  confond  nullement  avec  le  pro- 
cessus et  ne  présente  pas  d*  «  organisation  »,  ainsi  nulle  part  elle 
n*est  traversée  par  du  tissu  granuleux  ou  connectif  et  se  trouve 
toujours  séparée  du  néoplasme  par  Tépithélium  qui  revêt  ce  der- 
nier. » 

Eq  discutant  les  particularités  de  cette  tumeur  dans  notre 
première  pablicatioo,  nous  disions  entre  autres  : 

c  L'apparition  d'une  hémorrhagie  spontanée  dans  un  cas  de 
papillome  laryngien,  est  unique,  autant  que  nous  savons  par 
notre  expérience  personnelle  et  notre  connaissance  de  la  litté- 
rature laryngologique.  Bien  que  les  tumeurs  yésicales  ana- 
logues donnent  r^ulièrement  lieu  à  des  hémorrhagies  spon- 
tanées, jusqu'ici  on  B*a  pas,  que  nous  sachions,  rapporté  d'ac- 
cident similaire  du  c6té  du  larynx. 

«  La  formation  d'un  revêtement  sanguin  complet  sur  un 
papillome  modifiant  son  aspect  clinique  et  simulant  l'appa- 
rence d'un  angiome  ;  c'est  un  fait  également  unique  que  les 
futurs  obseryateurs  ne  devront  pas  perdre  de  vue.  » 

Quatre  mois  après  l'opération  le  malade  accusait  la  conti- 
nuation de  douleurs  à  la  déglutition  dont  il  avait  déjà  souffert 
avant  Tintervention.  Lorsque  je  le  revis  cinq  mois  après 
l'opération,  je  m'aperçus  que  non  seulement  la  tumeur  avait 
récidivé,  mais  encore  qu'elle  avait  considérablement  augmenté 
de  volume  depuis  sa  première  apparition,  elle  avait  atteint  la 
ëioiension  d'une  grosse  noisette  ;  et  en  dehors  des  troubles  de 
la  déglutition  elle  provoquait  aussi  des  crises  de  dyspnée.  A 
part  cette   augmentation  de  volume,    la   tumeur  présentait 
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identiquement    le    même    aspect  qu'à    l'origine.  Ayant  de 
nouveau  effectué  l'ablation  galvano-caustique,  on  trouva  une 
masse  sphéroTdale  compacte  mesurant  près  d*un  centimètre 
dans  son  diamètre  principal  et  présentant  aux  points  de  vue 
microscopique  et  macroscopique  les   mêmes  caractères  que 
ceux  qui  ont  été  décrits  plus  haut  ;  à  l'examen  histologique 
on  vit  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  papillaire  déUcate. 
profondément  encaissée  dans  du  sang  coagulé  qui  s'étendait 
entre  les  diverses  parties  composant  la  tumeur.  Etant  donné 
que  la  tumeur  ne  se  prolongeait  pas  seulement  au-dessous  du 
niveau    de    la    surface,    mais   s'étendait    profondément  au 
chorion  et  au  tissu  inflammatoire  sous-jacent,  H.  Shattock, 
tout  en  faisant  des  réserves,  conclut  que  selon  toute  probabi- 
lités la  tumeur  anormale  avait  la  nature  d'un  cancers  papille- 
mateuxy  atteignant  les  glandes  muqueuses  et  comparable  au 
carcinome  canaliculaire  du  sein,  opinion  qui,  ajouterai-je,    a 
élé  partagée  par  le  comité  pour  Texamen  des  tumeurs  mor- 
bides de  la  Société  Pathologique  de  Londres  auquel  ont  été 
soumises  toutes  les  pièces  de  ce  cas  exceptionnel  (Vmr,   Tran 
saclions  ofthe  Palhological  Society,  vol.  L\%  1894,  page  41). 
Pour  être  complet,  il  faut  dire  aussi  que  j'ai  pratiqué  la  pha- 
ryngotomie  sus-hyoïdienne  et  que  j'ai  excisé  avec  soin  la  iMoe 
de  la  tumeur.  Le  malade  succomba  cinq  jours  après  l'opéra- 
tion dans  le  coma  qui  s'était  graduellement  dévelc^pé  et  avec 
une  élévation  de  la  température  qui  atteignit 40,4  au  moment 
du  décès.  A  l'autopsie,  on  trouva  de  l'cBdème  et  une  conges- 
tion cérébrale  intense,  mais  on  ne  put  s'expliquer  la  brusque 
apparition  de  cet  œdème  cérébral.  Ce  cas  offre  bien  des  poiols 
intéressants,  à  part  ceux  que  j'ai  mentionnés  ieit  et  il  adonné 
lieu  &  une  discussion  fort  vive^  non  seulement  à  la  Société  Pa- 
thologique, mais  encore  dans  les  colonnes  du  New-York  Mé^ 
dical  Journal  (1894)  sur  la  question  si  l'on  était  en  présence 
d'une  dégénérescence    maligne    d'une    tumeur  bénigne    an 
début,  ou  si  la  tumeur  avait  dès  l'origine  un  caractère  matin» 
Si  intéressant  que  soit  ce  problème»  il  n'a  rien  à  voir  avee  la 
question  que  nous  discutons  actuellement,  et  je  renverrai   les 
lecteurs  qui  voudraient  être  au  courant  de  tonte  la  diaeuasiony 
à  mon  article  et  à  celui  de  M;  Shattock  insérés  dans  les  Trjus* 
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têctioru  ofihe  Paihological  Society  (1894);  au  rapport  du 
Comité  des  tumeurs  morbides  qui  y  est  jointe  et  à  mes  deux 
lettres  au  rédaeteur  en  cbef  du  New-  York  Médical  Journal^ 
pobliées  dans  les  numéros  de  juin  et  de  septembre  1894  de  ce 
jonrnal. 

OBSBRVATiON  II.  ^-  Ce  cas  a  été  brièvement  relaté  dans  ÏArchiv, 
fur  Laryngologie,  Vol.  YI,  h.  3. 

Ecclésiastique,  âgé  de  63  ans,  que  M.  Butlin  m'amena  le  3  uo- 
rembre  1896  pour  avoir  mon  opinion.  Sujet  goutteux  ayant  souf- 
fert durant  de  longues  années  d*un  enrouement  qui  s'est  accentué 
récemment.  Au  laryngoscope,  on  reconnaît  un  épaississement  gé- 
néral considérable  et  une  congestion  de  la  corde  vocale  droite  ; 
légère  proéminence  de  son  bord  libre  et  au-dessous  de  sa  portion 
médiane;  ses  mouvements  sont  absolument  libres.  Avec  M.  Bullin 
je  trouvai  que  Taffection  avait  uu  caractère  très  suspect  et  je  con- 
seillai le  traitement  ioduré  pendant  un  mois  en  recommandant  au 
maiade  de  demeurer  aussi  silencieux  que  possible.  Quand  je  le 
revis  au  bout  d'un  mois,  le  3  décembre,  Taspect  s'était  modifié 
dans  Je  sens   que  la  proéminence  du  milieu  et  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  corde  vocale  droite  avait  considérablement  augmenté 
de  volume,  surtout  en  arrière  ;  en  même  temps  la  congestion  de 
la  corde  était  beaucoup  plus  marquée  que  lors  du  premier  exa- 
men. Je  ne  pus  décider  avec  certitude  si  la  corde  vocale  droite 
exécutait  ses  mouvements  un  peu  plus  lourdement  que  l'autre, 
mais  TU  l'extension  de  l'affection,  surtout  aux  parties  postérieure» 
da  larynx,  et  craignant  les  conséquences  imputables  à   une  at- 
tente plus  prolongée,  d'accord  avec  M.  Bullin,  je  conseillai  de 
faire  pratiquer  une  tbyrotomie  exploratrice.  L'opération  eut  lieu 
dans  le  courant  de   la  semaine  suivante.  Je  n'étais  pas  présent, 
mais  j'appris  par  M.  Bullin  qu'après  Touverture  du  larynx,  ou  vit 
qae  la   tumeur  supposée  occupant  le  bord  libre  et  la  partie  infé- 
rieure de  la  corde  vocale  droite,  consistait  simplement  en  du  sang 
exiravasé,  très  facile  à  enlever,  et  on  découvrit  que  la  corde  elle- 
même  était  infiltrée  de  sang  sans  présenter  nulle  trace  de  néo- 
plasme. Aloi's  M.  Bullin  retira  le  caillot.  Le  malade   se  rétablit 
prompteinenl  après  l'opération,  mais  la  voix  est  demeurée  aussi 
rauque  que  par  le  passé.   Au  microscope  la  portion  enlevée   fut 
reconnue    pour  une   simple  coagulation  sanguine   sans   aucune 
trace  de    paroi  kystique.  On  ne  put  défmir  quand  et  comment 
rfaémorrhagie  graduelle  s'était  montrée. 
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OBSERVATION  lu.  -—  Cas   inédit.  Le  8  août   1898,   le  D'  Lewis 
Marshall,  de  Nottingham,  m'adressa  Miss  A*,  âgée  de  40  ans,  neu- 
rasthénique à  l'excès  qui  souftrait  d*une  aphonie  presque  totale. 
L'affection  avait  débuté  environ  i5  mois  auparavant  à  la  suite  de 
la  mort  subite  du  père  de  la  malade  qui  avait  surexcité  son  sys- 
tème nerveux.  Pendant  longtemps  à  cette  époque  elle  cria,  petit  à 
petit  sa  voix  s'enroua  et  lorsque  je  la  vis  la  raucité  avait  dégé- 
néré  en  aphonie  à  peu  près  complète.  Voilà  mon   rapport  au 
Dr  Marshall  :  c  J'ai  vu  aujourd'hui  votre  malade,  Miss  A.,  et  avec 
beaucoup  de  peine,  car  c'est  une  des  femmes  les  plus  nerveuses 
que  j'aie  jamais  rencontrées,  j'ai  fini  par  voir  son  larynx.  Il  est 
hors  de  doute  que  son  aphonie  est  due  à  la  présence  d'un  polype 
laryngien  très  volumineux,  provenant  de  la  commissure  anté- 
rieure des  cordes  vocales.  Il  est  rouge,  rond,  et  ressemble  à  un 
fibrome   œdémateux.   Son  ablation  (seul  moyen  pour  guérir  la 
malade)  sera  très  difficile,  étant   donné  l'excessive  nervosité  du 
sujet,  mais  je  ne  doute  pas  qu'on  ne  puisse  l'effectuer  par  une 
opération  intra-laryngée. 

Pour  des  raisons  particulières,  le  traitement  fut  seulement  en- 
trepris le  il  novembre  quand  la  malade  revint  à  Londres,  plus 
aphone  encore  s'il  est  possible  qu'au  mois  d'août.  J'écrivis  alors  le 
!«'  décembre  au  D""  Marshall  : 

c L'extraction  de  la  tumeur  a  eu  lieu  d*une  façon  fort  inat- 
tendue. Quand  après  de  patients  efforts  j'eus  habitué  la  malade  à 
l'examen   laryngoscopique,  manœuvre  rendue  très  malaisée   en 
raison  de  sa  neurasthénie  extrême,  j'essayai  de  l'accoutumer  à 
l'introduction  des  instruments  dans  son  larynx.  Dans  ce  but,  j'in- 
troduisis d'abord  un  pinceau  de  poil  de  chameau  recourbé,  im- 
bibé d'une  solution  de  cocaïne  à  20  Vq.  Immédiatement  après  la 
malade  toussa  et  cracha  toute  la  tumeur.  Celle-ci  avait  la  taille 
d'un   noyau   de  cerise  absolument    globulaire,    sombre,  rouge, 
molle,  et  ressemblait  de  toutes  les  façons  à  un  myxome   dans 
lequel  serait  survenue  une  hémorrhagie.  Parfois  on  rencontre  des 
tumeurs  semblables  dans  le  nez.  On  ne  reconnut  sur  la  tumeur 
expectorée,  ni  pédicule,  ni  point  d'insertion   défini.  La  voix   ne 
s'améliora  pas  aussitôt,  et  il  fut  impossible  d'examiner  de  nou- 
veau la  malade  le  même  jour  eu  égard  à  sa  surexcitation  ner- 
veuse. Le  lendemain  on  vit  que  la  totalité  de  la  tumeur  avait  été 
rejetée.  On  distinguait  quelques  parcelles  rougeâlres  au-dessous 
de  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  droite  ;  on  les  extirpa 
avec  une  pince  coupante  et  on  reconnut  qu'on  était  en  présence 
de  sang   coagulé.  Les  deux   cordes  étaient    fortement  congés- 
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tîonnées  el  épaissies.  La  voix  quoique  meilleure  était  toujours  très 
enrouée.  Pendant  les  jours  suivants,  je  badigeonnai  les  cordes 
vocales  avec  une  solution  astringente  et  fis  des  applications  élec* 
triques  externes,  sous  l'influence  desquelles  la  voix  recouvra  petit  à 
petit  son  timbre  normal.  » 

Mais  le  fail  le  plus  surprenant  ne  s'étail  pas  encore  vériiié.  Ce 
fut  le  rapport  de  M.  Shatlock  à  propos  de  la  tumeur  que  je  lui 
avait  remise  après  l'avoir  plongée  immédiatement  dans  le  liquide 
de  MûIIer.  II  nous  communiqua  ce  qui  suit  :  La  tumeur  de  Miss 
A.  consiste  uniquement  en  un  caillot  sanguin.  Il  n'existe  même 
pas  une  capsule  de  tissu  connectif,  mais  Textérieur  comme  le 
reste  est  formé  par  la  coagulation  :  Il  est  difficile  d'expliquer 
l'origine  d'un  pareil  caillot,  s'il  ne  provient  pas  d'une  lésion  sous 
jacente  1res  peu  étendue  de  la  muqueuse  qui  peut  actuellement 
être  guérie.  Voit-on  quelque  chose  au  point  d'insertion  ?  Certes 
on  ny  remarque  aucune  trace  de  néoplasme.  La  question  est  de 
savoir  si  le  catarrhe  laryngien  a  été  suivi  de  congestion  et  d'hé- 
morrhagie,  ou  si  la  source  en  est  une  vésicule  variqueuse  ou  une 
petite  ulcération  calarrhale  ?  —  Telle  est  la  conclusion  du  rapport 
de  M.  Shattock.  Je  ne  me  hasarderai  pas  à  me  prononcer  entre 
les  diverses  hypothèses  proposées.  Il  me  semble  certain,  d'après 
les  assertions  de  Miss  A.,  que  jamais  l'altération  de  la  voix  n'a  été 
précédée  d'aucune  expectoration  sanguine,  et  je  crains  fort  que 
l'origine  du  caillot  ne  demeure  douteuse.  En  tout  cas,  il  semble 
merveilleux  qu'un  caillot  sanguin  situé  entre  les  cordes  vocales, 
c'est-à-dire  en  plein  dans  le  courant  d'air  inspiré  et  expiré,  ait  pu 
demeurer  en  place  si  longtemps  sans  avoir  été  expectoré  dans  une 
quinte  de  toux.  Je  puis  seulement  présumer  que  ce  fait  est  dû  au 
défaut  absolu  d'énergie  qui  représente  l'élément  principal  dans  le 
cas  de  Miss  A.  » 

Rkmarquis.  —  I^s  trois  observations  rassemblées  dans  ce 
mémoire  diffèrent  notablement  l'une  de  Tautre  en  quelques 
points.  Dans  la  première  te  caillot  sanguin  cachait  seulement 
la  nature  véritable  du  néoplasme  primitif  qu'il  renfermait  ; 
dans  la  seconde,  il  ne  s'agissait  pas  simplement  d'une  hé- 
morrhagie  de  la  surface  libre,  mais  aussi  d'une  infiltration 
hémorrhagique  dans  les  tissus  du  larynx  ;  dans  la  troisième, 
autant  qu'on  pouvait  en  juger,  le  sang  extravasé  occupait  uni- 
quement la  surface  libre.  Néanmoins,  il  me  semble  que  ces 
trois  cas,  en  les  considérant  à  un  point  de  vue  plus  élevé. 
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doiveal  être  rangés  daos  la  même  cat^orie.  Leur  point  le 
plus  important  est  certainement  leur  réiulM;  e'esUà»dire 
que  chez  les  trois  malades,   la  coagulation  simulait  exaeit^ 
ment  la  présence  d'un  vrai  néoplasme  laryngé.  Aussi  est-il 
très  important  de  faire  remarquer  que  dans  les  trois  cas  le 
caillot  simulait  Texistence  de  néoplasmes  de  nature  bien  dif* 
férenie.  Dans  le  premier  cas,  on  croyait  avoir  affaire  à  un  an- 
giome, dans  le  second  à  un  néoplasme  malin,  dans  le  troi- 
sième à  un  fibrome  mou.  Il  est  vrai  qu'à  présent  ces  observa- 
tions mériteraient  seulement  d'être  classées  parmi  les  curiosités 
pathologiques^  mais  le  fait  qu'elles  ont  été  vues  en  l'espace  de 
sept  ans  dans  la  pratique  d'un  seul  observateur  ne  semblerait* 
il  pas  indiquer  que  ces  cas  peut-être  seraient-ils  moins  rares, 
qu'on  ne  coneluerait  du  silence  de  la  littérature  à  leur  égard? 
Je  crois  qu'il  n'est  pas  impossible  que  cet  article  non  seule- 
ment pousse  à  la  communication  de  cas  similaires,  mais  aussi 
à  la  démonstration  que  ces  hémorrhagies  peuvent  simuler  des 
formes  de  néoplasmes  laryngés  différentes  de  celles  qui  m'ont 
induit  en  erreur.  Il  n*est  pas  toujours  aisé  d'expliquer  la  ge- 
nèse de  ces  hémorrhagies  et  je  ne  crois  guère  qu'on  trouvera 
une  solution  uniforme  pour  tous  les  cas  de  ce  genre.  Dans  la 
première  observation,  le  fait  que  le  caillot  refermait  un  carei* 
nome  villeux  analogue  au  cancer  du  sein  servira  d'explication 
suffisante.  En  effet,  M.  Shattock  en  discutant  la  nature  de  la 
première  tumeur,   disait  (loc.  cit.)  :  ce  Cette  idée  (que   le 
néoplasme  surgissait  d'un  kyste  plus  ancien  d'une  glande 
muqueuse,  ou  d'une  glande  tout  simplement)  explique  Thé- 
morrhagie  qui  persista  d'une  manière  si  accentuée  dans  l'his- 
tologie des  diverses  portions  de  la  tumeur  excisée.  L'hémor- 
rhagie  s'observe  également  dans  les  carcinomes  de  mêine  na- 
ture du  sein»  le  sang  s'échappent  assez  fréquemment  par  le 
mamelon  le  long  du  conduit  affecté.  Dans  les  deux  cas,  l'hé- 
morrhagie  survient  par  suite  de  la  vascularité  très  accentuée 
et  de  la  délicatesse  de  la  tumeur  ;  dans  le  cancer  da  sein,  la 
coloration  due  à  ces  causes  est  si  marquée,  sur  une  coupe 
fraîche,  qu'elle  sert  souvent  d'indice  pour  reconnaître  la  na- 
ture d'une  tumeur  avant  qu'on  ait  pratiqué  l'examen  micros- 
copique 1. 
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Dans  le  second  cas,  l'explication  de  l'apparition  de  l'hémor- 
rhagie  externe  et  interne  induisant  en  erreur  par  son  aspect 
est  plus  malaisée.  Il  peut  se  faire  qu*elle  provienne  d'une  pré- 
disposition goutte  jse  du  malade,  car  chez  les  goutteux  on  ob- 
serve parfois  de  légères  hémorrhagies  provenant  de  veinules 
sises  à  la  surface  des  muqueuses.  Peut-être  aussi  le  malade, 
obligé  par  sa  profession  de  surmener  sa  voix,  a-t-il  abusé  quel- 
quefois de  ses  cordes  vocales,  et  ainsi  provoqué  la  rupture 
d'un  petit  vaisseau  qui  a  donné  issue  à  ces  petites  hémor- 
ragies répétées.  Laquelle  de  ces  deux  hypothèses  faut-il  ap« 
pliquer  à  la  pathogénie  actuelle,  ceci  demeurera,  je  le  crains, 
matière  à  controverses. 

Ce  qui  me  parait  beaucoup  plus  remarquable,  c*esl  dans  le 
troisième  cas,  l'existence  d'une  grande  quantité  de  sang  coa* 
giilé  ne  reconnaissant   aucune   origine   définie  et   n'ayant 
jamais  été  précédée  de  la  présence  de  sang  dans  l'expectora* 
tion.  Même  en  admettant  que  le  violent  ébranlement  imprimé 
à  la  malade  par  la  mort  de  son  père,  ait  été  la  cause  détermi* 
nacte  de  la  pénétration  du  sang  extra  vase  à  l'intérieur  du 
larynx,  il  demeure   incompréhensible  qu'elle  n'ait   jamais 
craché  de  sang.  Je  suis  convaincu  qu'on  peut  ajouter  foi  aux 
assertions  négatives  de  la  malade  sur  ce  point,  car  elle  était 
tellement  surexcitée,  que  je  suis  absolument  certain  qu'un 
seul  crachement  de  sang,  même  modéré,  aurait  fait  sur  son 
esprit  une  impression  à  jamais  ineffaçable.  J'ai  été  encore 
plus  frappé,   ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  dans  ma  lettre  au 
D^  Marshall,  que  le  caillot  une  fois  formé  soit  resté  en  place 
pendant  la  période  d'aphonie  prolongée  et  toujours  croissante 
qui  dura  18  mois  pleins.  Je  puis  témoigner  que  la  tumeur  qui 
existait  au  commencement  d'août  1898  persistait  encore  trois 
mois  après.   Comme  je    l'ai  déjà  dit,   on  aurait  dû  croire 
qu'une  simple  quinte  de  toux  violente  durant  ce  long  es- 
pace de  temps  aurait  suffi  à  user  et  à  éliminer  le  caillot. 
Mais  les  faits  prennent  le  pas  sur  les  hypothèses,  et  il  demeure 
acquis  que  durant  une  période  d'au  moins  trois  mois,  mais 
plus  probablement  de  18  mois,  le  caillot  conserva  une  posi- 
tion  exposée  I  Je  serais  curieux  de  savoir,  si  des  observations 
semblables   aux   miennes  ont  été  faites  par  mes  confrères. 
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LE  SORT  FIiNAL  DE  MES  MALADES  ATTEINTS  DE 

OANCER  DU  LARYNX 

Par  le    D'  OTTOKAR    CHIARI,    Professeur   de   Laryngologie  et 

Rhinologie  à  Vienne. 

C'est  en  considérant  avec  attention  la  casuistique  d'un  ob- 
servateur qu'on  peut  le  mieux  juger  l'utilité  de  divers  modes 
de  traitement  du  cancer  laryngien.  On  verra  par  là  quelles 
ont  été  les  guérisons  durables,  et  quels  sont  les  malades  qui 
succombèrent  à  des  récidives,  et  enfin  quel  fut  le  sort  de  ceux 
qui  ne  subirent  aucune  opération  radicale.  Aussi  vais-je  rap- 
porter ici  mes  impressions  personnelles  qui  ont  d'autant  plus 
de  valeur  qu'en  ma  qualité  de  laryngologiste  j'ai  pu  voir  le 
oareinome  à  son  début  et  suivre  son  évolution. 

Dans  ma  clientèle,  depuis  1887  jusqu'à  la  fin  de  1898,  c'est- 
à-dire  en  11  ans,  sur  9  423  malades  souffrant  d'affections  de 
la  gorge  et  du  nez,  j*ai  rencontré  cinquante-buit  carcinomes 
laryngiens^  environ  0,6  V^.  A  ma  Polyclinique  je  n'en  ai 
soigné  que  25  cas  de  1893  à  la  fin  de  1898.  Sur  ce  total  il  n'y 
avait  que  sept  femmes.  L'âge  variait  de  22  à  83  ans,  mais  la 
plupart  des  malades  avaient  de  40  à  60  ans. 

Chez  trente-neuf  malades  on  extirpa  par  la  méthode  endo* 
laryngienne  des  fragments  qui  furent  examinés  histologique- 
ment.  Deux  fois  on  trouva  du  cancer  fibreux,  dans  les  autres 
cas  on  reconnut  le  cancer  épithélial  et  surtout  le  carcinome 
épithélial  pavimenteux.  On  diagnostiqua  cinq  fois  le  cancer 
des  glandes  épithéliales. 

Seize  fois  le  larynx  fut  atteint  secondairement,  dans  10  cas 
la  langue  avait  été  attaquée  d'abord  et  dans  les  six  restants, 
c'était  le  pharynx.  Chez  les  autres  malades  le  carcinome  était 
primitif. 
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Eu  ce  qui  concerne  le  point  de  départ  du  cancer  primitif, 
il  débuta  seize  fois  sur  la  corde  vocale  gauche,  onze  fois  sur  là 
corde  droite,  six  fois  sur  Tépiglotte  et  treize  fois  sur  le  cartilage 
arylénolde  et  les  replis  ary^épiglottiques.  Chez  les  autres  ma- 
lades la  tumeur  était  si  étendue  qu'il  était  impossible  de  re- 
coonattre  son  point  d'origine. 

J'ai  déjà  traité  la  question  du  diagnostic  du  cancer  laryngien 
dans  mon  rapport  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette 
affection  lu  en  1897  au  Congrès  International  de  Médecine  de 
Moscou  et  dans  VArckîv  fur  Laryngologie  (8  B'',  h.  1)  où  je 
relate  des  observations  complètes  avec  les  résultats  obtenus 
dans  plusieurs  cas. 

Plusieurs  observations  nouvelles  sont  venues  s'ajouter  aux 
précédentes  jusqu^à  la  fin  de  1898  et  je  vais  présenter  ici  un 
travail  d*ensemble. 

Sur  les  83  cas  de  cancer  laryngé  vus  tant  dans  ma  clientèle 
qu'à  ma  clinique  depuis  1887  et  1893  jusqu'à  la  fin  de  1898, 
il  y  en  a  41  que  j'examinai  une  seule  fois  ou  du  moins  que  je 
suivis  trop  peu  de  temps  pour  connaître  leur  sort.  Je  possède 
les  renseignements  suivants  sur  les  42  autres  : 

On  pratiqua  sept  fois  la  thyrotomie  avec  excision  des  parties 
molles  (corde  vocale  inférieure  ou  supérieure  ou  les  deux 
simultanément). 

Billroth  opéra  un  malade  le  8  mai  1889  ;  jusqu'en  1893» 
il  respira  et  parla  bien  sans  canule,  mais  à  cette  époque  il 
fallut  le  trachéotomiser.  La  récidive  laryngée  survint  en  1895, 
Mort  en  mars  1897. 

Von  Hacker  intervint  chez  un  malade  qui  succomba  à  une 
faiblesse  du  cœur  cinq  jours  après  l'opération. 

Dans  un  cas  opéré  par  Gersuny  le  malade  eut  une  hémor-> 
rhagie  qui  l'emporta  quelques  jours  après  l'intervention. 

J'ai  opéré  quatre  malades  : 

L'un  d'eux,  chez  lequel  je  suis  intervenu  le  14  septembre 
1894,  se  trouve  actuellement  très  bien  (janvier  1899),  il  parle 
à  voix  haute  et  ne  porte  pas  de  canule. 

Le  second  malade,  opéré  le  27  juin  1895,  se  portait  admira* 
blement,  sans  canule,  en  juin  1897. 

Opération  du  troisième,  le  16  juillet  1896;  extirpation  de  la 
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oorde  vocale  droite»  Guérisoa.  Le  8  septembre  1897,  j'eolevai 
de  la  même  façon  la  corde  gauche  et  une  partie  de  la  lame  du 
cartilage  thyroïde  gauche.  Guérison.  En  janvier  1899,  le  ma* 
lade  était  très  bien  portant,  il  ne  portait  pas  de  canule  et 
s'exprimait  très  intelligiblement. 

J'opérai  le  quatrième  malade  le  i*'  septenbre  1898.  Je  rap^ 
porte  ici  son  observation  encore  inédite,  tandis  qu'on  trouvera 
les  autres  détaillées  dans  VArchiv  fur  Laryngologie. 

.  M.  N.  d*Odessa,  âgée  de  51  ans,  vint  me  consulter  le  10  août  1898 
et  me  raconta  qu'on  lui  avait  extrait  quatre  ans  auparavant  des 
polypes  de  la  corde  vocale  droite,  il  y  eut  une  première  récidive  il 
y  a  deux  ans,  puis  une  seconde  en  automne  dernier  et  depuis 
lors  le  malade  est  euroué.  Au  printemps  dernier  il  subit  de  nou- 
veau Fablation  de  trois  petits  nodules. 

Le  malade  est  très  amaigri  ;  excepté  un  ganglion  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-cleido-mastoïdien  droit  on  ne  peut  sentir 
aucune  glande.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  voit  que  la  corde 
vocale  droite  est  recouverte  de  végétations  d*un  gris  rougeàtre, 
mais  seulement  sur  sa  portion  antérieure.  Le  cartilage  aryté- 
noïde  droit  a  comservé  sa  motilité,  la  moitié  gauche  du  larynx  est 
normale. 

Après  cocaînisation  on  excisa  les  végétations  au  moyen  de  la 
pince  coupante  et  à  Fexamen  histologique,  le  Dr  Albrecht,  assis- 
tant à  rinstitut  anatomo-pathologique  de  TUniversilé  de  Vienne, 
reconnut  un  carcinome  épilhéliaî  infiltré. 

Le  malade  se  décida  à  subir  l'extraction  de  la  corde  vocale  af- 
fectée par  la  laryngo-fissure.  Le  !•'  septembre  1898  fut  choisi  pour 
l'opération. 

Par  l'examen  laryngoscopique  pratiqué  immédiatement  aupa- 
ravant, on  vit  que  la  corde  vocale  droite  était  pâle  et  ne  semblait 
pas  épaissie  ;  les  deux  cartilages  aryténoîdes  se  meuvent  aisément. 

Opération,  —  La  trachéotomie  s'effectua  facilement  par  les 
deux  premiers  anneaux,  puis  on  introduisit  la  canule  tampon  de 
Trendelenburg.  Sous  le  chloroforme  on  fend  le  ligament  conique 
puis  avec  le  ciseau  à  os  on  sépare  Tangle  du  cartilage  thyroïde  de 
bas  en  haut,  en  se  tenant  toujours  un  peu  à  droite.  Après  qu'on  a 
sectionné  entièrement  la  muqueuse,  les  deux  lames  du  cartilage 
thyroïde  apparaissent  nettement  séparées  et  on  peut  se  rendre 
compte  de  la  présence  au-dessous  de  la  corde  vocale  droite  d'une 
tumeur  ulcérée  par  plac^,  on  voit  aussi  que  la  fausse  corde  droite 
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ett  englobée  dans  la  tumeur.  On  incUa  ensuite  à  i  centimètre  et 
demi  des  limites  de  la  tumeur  les  parties  molles  jusqu'au  carti- 
lage puis  on  releva  arec  l'élévateur  le  lambeau  ainsi  formé.  On 
extrait  aussi  le  processus  vocal  de  même  que  toutes  les  parties 
molles  de  la  surface  antérieure  du  cartilage  aryténolde  droit. 
Dans  la  région  do  ventricule,  il  se  produisit  une  assez  violente 
bémorrhagie  provenant  d'une  petite  artère  qu'on  enraya  par  la 
ligature. 

Après  on  enlève  le  bord  antérieur  de  la  lame  du  cartilage  thy- 
roïde droit  et  une  fraction  assez  importante  du  bord  de  la  lame 
du  cartilage  thyroïde  gauche  avec  le  ciseau  à  os.  Pour  finir,  je 
tamponne  le  larynx  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et  j'extirpe  la 
glande  sur  la  carotide  droite.  Suture  partielle  de  la  plaie  suivie  de 
drainage.  En  sectionnant  le  ligament  conique,  on  trouva  la 
glande  lymphatique  qui  y  est  située  un  peu  hypertrophiée  et  on 
dut  l'extraire.  Ia  canule  de  Trendelenburg  demeura  en  place  et 
la  plaie  fut  close  au  moyen  d'un  simple  bandage  coropressif. 

2  septembre,  —  Le  pansement  est  légèrement  imbibé  de  sang. 

3  tepiembre.  —  Extraction  de  la  canule  tampon  qu'on  remplace 
par  une  canule  ordinaire. 

5  teptembre.  —  On  retire  le  tampon  de  gaze  iodoformée  de  la 
plaie  et  on  le  renouvelle. 

7  septembre,  —  Décanulement.  Retrait  des  sutures  et  du  drain 
de  la  plaie  provenant  de  l'extirpation  de  la  glande  de  la  région 
du  sterno-cleido-mastoldien. 

La  guérison  se  poursuivit  d'une  façon  ininterrompue.  Durant  les 
premiers  jours,  la  déglutition  fut  très  pénible.  Pas  de  fièvre. 

48  septembre,  —  Occlusion  de  la  plaie  de  la  trachéotomie  et  de 
celle  de  la  laryngo-fissure  sauf  une  petite  place.  Sur  le  sterno-mas- 
toldien  gauche  on  distingue  un  furoncle  douloureux'de  la  diniQp- 
sioB  d'un  kreuzer  attribuable  à  une  excoriation  de  la  peau  sur- 
venue à  la  suite  d'un  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Incision. 
Pansement  avec  de  l'onguent. 

A  l'examen  histologique  de  la  glande  de  la  région  du  stemo- 
cleidoomastoidien  on  vit,  au  centre,  des  métastases  cancéreuses, 
la  glande  devant  le  ligament  conique  ne  présentait  pas  trace  de 
tumeur* 

49  septembre,  —  La  petite  fistule  laryngée  est  cautérisée  au  ni- 
trate d'argent.  Au  laryngoscope  on  distingue  le  cartilage  aryté- 
nolde droit  épaissi  et  immobile,  la  moitié  gauche  du  larynx  est 
normale.  La  voix  est  assez  intelligible  mais  rauque,  la  déglu- 
tition s'accomplit  sans  entrave. 
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âO  septembre,  —  Sw  sa  demande  le  malade  quitte  la  'm&i&on 
de  sanlé.  La  plaie  de  la  trachéolomie  est  complèleraenl  fermée. 
On  voit  une  lacune  grosse  comme  une  lentille  à  l'endroit  où  on  a 
pratiqué  lalaryngo-ûssure.  Le  furonote  est  en  voie  deguérison. 

Le  12  octobre  1898,  le  malade  écrit  d*Odessa  que  la  plaie  de  la 
laryngo-flssure  est  presque  fermée.  Il  ressent  encore  en  avalant 
une  vague  sensation  de  oorps  étranger,  sa  voix  est  faible  mais  on 
Tenlend  biep.  Le  30  octobre  le  malade  nous  annonce  qu'il  a  re- 
pris depuis  quelques  jours  son  emploi  de  fonctionnaire  de  F  Etat, 
il  avale  facilement  el  se  trouve  parfaitement  bien. 

Sur  sept  malades  qui  subirent  huit  fois  la  laryngo-fisBure 
deux  seulement  succombèrent  q uelques  jours  après ropération. 
Un  eut  une  récidive  au  bout  de  cinq  à  six  ans  dont  il  mourut 
huit  ans  après  avoir  été  opéré.  Les  trois  autres  sont  guéris  jus- 
qu'à présent,  Tun  depuis  quatre  ans^  l'autre  depuis  deux  ans 
et  le  dernier  depuis  plusieurs  mois.  Un  cas  de  récidive  sur  la 
corde  vocale  opposée  fut  opéré  à  nouveau  et  depuis  un  an  il 
n*est  pas  survenu  de  récidive. 

Tous  les  malades  pouvaient  parler  el  respirer  sans  canule, 
de  sorte  que  la  laryngo-fissure  donne  Jes  meilleurs  résultats 
au  point  de  vue  fonotionneL 

Je  fis  le  30  octobre  1897  unepbaryngotomiesous*hyoïdienne 
avec  extirpation  du  repli  ary-épigloltique  droit  et  du  cartilage 
aryténoTde  du  même  côté  ainsi  que  d'une  portion  de  la  paroi 
pharyngée.  Récidive  au  bout  de  quelques  mois.  A  la  fin  de 
1898,  le  malade  vivait  encore  avec  un  carcinome  des  glandes 
et  du  pharynx. 

La  pharyngotomie  latérale  fut  pratiquée  par  le  Prof.  Gus- 
senbauer  sur  un  de  mes  malades.  Mort  le  dixième  jour  de  gan- 
grène consécutive  au  diabète  sucré. 

On  pratiqua  quinze  résections  partielles  du  larynx.  Gersuny 
en  fit  deux,  von  Hacker  trois  et  j'en  ai  effectué  dix. 

Quatre  malades  succombèrent,  trois,  cinq,  six  et  dix  jours 
après  l'intervention,  par  suite  de  pneumonie,  d^hémorrhagie 
carotidienne,  de  délirium  tremens  et  de  pyémie.  Un  malade 
mourut  un  mois  après  l'opération  de  pneumonie  purulente. 

Dans  six  cas  on  vit  apparaître  au  cours  des  premiers  mois 
consécutifs  à  l'intervention  des  récidives  locales  ou  glandu* 
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laires  ;  cinq  de  ees  malades  sont  déjà  décèdes,  l'on  d'eux  vit 
encore  mais  pour  peu  de  temps. 

Un  de  mes  opérés  a  succombé  indemne  de  récidive  à  la  suite 
d'une  pneumonie  un  an  après  l'opération. 

Une  femme  opérée  par  Gersuny  était  encore  en  parfaite 
santé  deux  ans  après  l'opération  et  ne  portait  pas  de  canule. 

Un  malade  que  j'opérai  en  janvier  i896  se  portait  parfdile-r 
ment  bien  en  octobre  1898,  il  parlait  mais  conservait  une 
canule. 

Enfin  j'ai  retiré  le  14  mai  1898  à  un  malade  le  larjnx 
preequ'entier  et  une  partie  de  l'œsopbage  ;  à  la  fin  d'octobre 
1898  il  se  trouvait  très  bien,  sa  fistule  œsophagienne  était 
presque  complètement  close. 

Ainsi  sur  quinze  laryngectomies  partielles  nous  comptons 
qus^tre  guérisons,  six  récidives  et  5  cas  de  mort. 

Je  vais  rapporter  maintenant  les  observations  d'extirpations 
partielles  que  j'ai  effectuées  au  cours  de  Tannée  1898. 

G.  P.  60  ans,  docteur  en  médecine  à  Smyme,  vint  me  consulter 
le  6  mai  181^  pour  un  enrouement  qui  remonte  à  six  mois.  Au 
laryngoscope  on  distingue  une  tumeur  ulcérée  grosse  comme  une 
noisette»  siégeant  sur  toute  l'étendue  de  la  corde  vocale  gauche 
vraie  et  fausse  et  ayant  une  surface  papillomateuse.La  corde  vocale 
et  le  cartilage  aryténolde  étaient  absolument  immobiles,  le  carti- 
lage aryténolde  modérément  tuméfié. 

Autrefois  le  malade  a  souffert  par  moments  de  catarrhe  et  de- 
puis deux  mois  il  maigrit  et  tousse  beaucoup.  C'était  un  grand  fu- 
meur, il  était  obligé  de  parler  fréquemment  et  40  ans  auparavant 
il  a  eu  un  chancre  mon  avec  bubons  suppurants  dans  la  région 
inguinale  dont  on  voit  encore  les  cicatrices. 

J'enlevai  par  la  voie  endo-laryngienne  un  fragment  de  la  tumeur 
de  la  corde  vocale  gauche  que  je  fis  examiner  par  le  Prof.  Kolisko 
qui  constata  un  cancer  épithélial  pavimenteux.  Aussi  conseillai*je 
au  malade  rextirpation  partielle.  Il  entra  le  13  mai  à  Thépital  de 
la  Polyclinique.  A  l'examen  du  malade  dont  l'état  général  laissait 
beaucoup  à  désirer  on  ne  remarqua  rien  d'anormal  du  côté  des 
poumons,  du  cœur,  de  l'abdomen  ni  de  la  peau.  L'extraction  de  la 
moitié  gauche  du  larynx  eut  lieu  le  14  mai.  Après  chloroformisa- 
lion  je  fis  d'abord  la  trachéotomie  .élevée  et  introduisis  la  canule 
tampon  de  Trendelenburg.  Je  poursuivis  la  narcose  avec  l'appareil 
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de  Wialer.  Puis  je  fendis  le  cartilage  ihyroide  au  milieu,  séparai 
les  deux  moiliés  et  m*assurai  que  la  tumeur  alleignail  le  cartilage 
thyroïde  droit  et  une  portion  antérieure  de  l'œsophage  à  gauche. 
Elle  avait  perforé  la  lame  du  cartilage  crtcoîde  gauche  et  s'étendait 
à  une  partie  de  la  lame  du  cartilage  cricoîde  droit.  Ablation  de  toute 
la  moitié  gauche  du  larynx  ainsi  que  de  la  paroi  postérieure'gauche 
de  Fœsophage  et  de  la  portion  interne  de  la  lame  du  cartilage  cri- 
coîde droit  et  d'un  fragment  de  la  lame  du  cartilage  thyrotde  droit. 
Ensuite  je  suturai  le  bord  gauche  de  la  muqueuse  œsophagienne 
au  bord  cutané  gauche  puis  j*introduisis  par  là  un  drain  gros 
comme  le  doigt  dans  l'œsophage  et  tamponnai  la  plaie  avec  de  la 
gaze  iodoformée. 

Après  l'opération  le  malade  se  sentit  très  faible  mais  il  se  remit 
rapidement.  Le  17  mai  je  remplaçai  la  canule  tampon  par  une 
canule  ordinaire.  Il  y  eut  seulement  deux  jours  de  fièvre  à  38,6. 
La  déglutition  naturelle  mit  longtemps  à  se  rétablir,  jusqu'au 
30  mai  on  dut  alimenter  le  malade  presqu*uniquement  avec  la 
sonde  œsophagienne.  A  dater  de  ce  moment  il  avala  plus  aisément 
mais  une  partie  des  aliments  s'écoulait  toujours  dans  les  voies 
aériennes  à  travers  une  fistule  existant  entre  l'œsophage  et  le  la- 
rynx. Oo  chercha  à  plusieurs  reprises  à  fermer  cette  fistule  par 
une  opération  mais  sans  y  réussir  jamais  complètement.  Le  ma* 
lade  quitta  l'hôpital  le  9  juillet  après  avoir  appris  à  oblitérer  par 
la  pression  externe  sa  fistule  pendant  qu'il  avalait.  H  repartit 
pour  Smyrne  et  m'écrivit  le  20  septembre  que  sa  fistule  s'était 
enfin  refermée.  11  parle  assez  convenablement  et  mange  bien. 

Karl  M., 48  ans,  peintre,  vient  me  consulter  le  18  août  1898  pour 
un  enrouement  qui  a  débuté  au  mois  de  février  de  la  même  année. 
Le  malade  m'est  adressé  par  mon  confirère  le  D*  L&ofer  qui  lui  a 
enlevé  quelques  semaines  auparavant  une  petite  infiltration  à  la 
face  antérieure  du  cartilage  aryténolde  gauche  que  le  D'  Slœrk, 
assistant  à  l'Institut  anatorao- pathologique  de  Vienne,  reconnut 
être  un  carcinome  ipithélial. 

Je  proposai  l'extirpation  de  la  moitié  gauche  du  larynx. 

Au  laryngoscope,  on  vit  une  infiltration  diffuse  de  la  corde  vo* 
cale  gauche  vraie  et  fausse  avec  ulcération  superficielle,  ainsi  que 
l'immobilité  du  cartilage  aryténolde  gauche  modérément  épaissi. 
Vu  le  diagnostic  histologique  je  me  décidai  à  intervenir.  Le  cœur 
et  les  poumons  sont  sains. 

Dès  les  premières  minutes  de  l'anesthésie  pratiquée  le  18  ao4i 
avec  le  mélange  de  Billroth  on  observa  un  degré  très  prononcé 
dVxcitation  arec  cyanose  excessive.  L'opération  fut  dilTéfée. 
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J'olfris  au  malade  de  lui  relirer  par  la  voie  endolaryngée 
quelques  fragments  de  l'infiltration  afin  de  les  faire  examiner  de 
nouveau  au  microscope.  Le  jour  même,  après  cocaTnisation,  j'en- 
levai quelques  parcelles  de  l'infiltration  laryngée.  Mon  assistant,  le 
Dr  Hanszel,  en  fit  l'examen  histologique  à  l'Institut  du  Prof.  Paltauf 
et  ne  trouva  sur  de  nombreuses  coupes  qu*une  inflammation 
chronique  avec  épaississement  modéré  et  égal  de  l'épithélium 
sans  nulle  trace  de  cancer,  aussi  demeura-t-on  convaincu  qu'il 
s'agissait  d'une  infiltration  tuberculeuse.  Toutefois  tous  les  frag- 
ments excisés  furent  sectionnés  dans  divers  sens  et  on  reconnut 
sur  plusieurs  endroits  des  nombreuses  particules  des  végétations 
épilhéliales  atypiques  présentant  les  signes  caractéristiques  d*un 
carcinome  épithélial. 

Aussi  je  dus  conseiller  Topéralion  que  le  malade  accepta  et  qui 
eut  lieu  le  30  septembre. 

Opération.  —  L'anesthésie  par  le  mélange  de  Billroth  s'effectue 
maintenant  sans  encombre,  malgré  qu'on  ait  constaté  une  légère 
irrégularité  des  contractions  du  cœur.  En  faisant  la  trachéotomie 
haute  je  dus,  lors  de  Tificision  de  la  peau  lier  une  grosse  veine. 
Après  avoir  ouvert  la  trachée,  j'introduisis  la  canule  tampon  de 
Trendelenburg,  puis  fendis  le  ligament  conique  et  fis  la  ligature 
de  l'artère  Ihyro-hyoîdienne.  Laryngo -fissure  à  l'aide  de  la  pince 
osseuse  droite.  Après  la  séparation  des  deux  lames  du  cartilage 
thyroïde,  on  vit  que  la  moitié  gauche  du  larynx  était  envahie  par 
une  tumeur  bosselée  ulcérée  en  partie.  Le  périchondre  fut  détaché 
de  la  lame  du  cartilage  thyroïde,  puis  avec  le  Paquelin  on  sépara 
le  ligament  conique  du  bord  intérieur  du  cartilage  thyroïde,  on 
sectionna  avec  le  ciseau  puis  dé  nouveau  avec  le  Paquelin  la 
corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde  ainsi  que  les  constricteurs 
du  pharynx  et  à  l'aide  de  ciseaux  on  détacha  la  corne  supérieure. 
Atcc  fé  Paquelin  on  sectionna  les  replis  inter-aryténoïdiens  et  la 
membrane  thyrohyoîdienne ;  au  cours  de  cette  manœuvre  il  fallut 
lier  l'artère  laryngée  supérieure.  Ensuite  on  enleva  le  repli  ary- 
épiglottique  avec  le  cartilage  aryténoïde  gauche  adhérant  forte- 
ment au  cartilage  cricoïde  et  ainsi  se  trouva  eflectuée  l'hénii-la- 
ryngectomie  gauche. 

L* asphyxie  survint  inopinément  à  ce  moment.  Je  tamponnai  ra- 
pidement la  plaie  larj^ngée  et  pratiquai  la  respiration  artificielle 
qui  fut  couronnée  de  succès  mais  au  bout  d'assez  longtemps  ;  c'est 
seulement  après  une  demi-heure  que  le  pouls  redevint  percep- 
tible ;  il  fallut  de  nouveau  retirer  le  tampon  laryngien,  arrêter 
soigneusement  le  sang,  retamponner  et  fermer  la  plaie  par  un 
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léger  bandage  compressif.  Nulle  part  on  ne  reconnaissait  la  pré- 
sence des  glandes. 

Le  soir  de  l'opération  le  malade  se  trouve  bien  et  respire  libre- 
ment. Le  lendemain  survient  une  petite  hémorrhagie  qui  cesse  très 
vite.  Devant  la  difficulté  de  la  déglutition,  on  prescrit  des  lave- 
ments nutritifs.  La  température  est  normale,  mais  le  pouls  pré- 
sente de  légères  iiTégularités.  Le  surlendemain  le  malade  est 
faible,  le  pouls  est  fréquent  et  petit.  La  déglutition  est  moins  pé- 
nible. Température  vespérale  38,3.  Sur  le  lobe  inférieur  du  pou- 
mou  ramollissement  et  nombreux  bruits  de  lime  sans  crache- 
ments de  sang.  Mort  le  3  octobre  au  matin  après  qu'on  a  épuisé 
tous  les  moyens  pour  rendre  au  malade  ses  forces  épuisées. 

J'ai  fait  faire  une  fois  seulement  V extirpation  totale  du 
larynx  par  le  Prof.  v.  Hacker  sur  un  de  mes  malades.  D'abord 
on  crut  à  la  guérison,  mais  malheureusement  au  bout  de  deux 
mois  on  vit  survenir  une  récidive  glandulaire  suivie  d'opéra- 
tion et  le  malade  mourut  au  bout  de  quelques  mois. 

Chez  dix  malades  j'ai  pratiqué  la  trachéotomie  seule ^  soit 
dans  des  cas  inopérables,  soit  lorsqu'on  redoutait  l'opération 
radicale,  pour  atténuer  tout  au  moins  la  gène  respiratoire,  ou 
comme  prélude  à  une  intervention  qui  ne  fut  pas  effectuée. 

Elle  ne  fut  exécutée  comme  opération  préliminaire  que  sur 
un  malade  de  61  ans,  qui  vint  me  trouver  le  24  octobre  1896  à  la 
Polyclinique,  accusant  une  raucité  remontant  à  deux  ans  et  des 
troubles  respiratoires  peu  accentués.  De  temps  à  autre  depuis 
6  mois  il  souffre  de  crises  .dyspnéiques  et  deux  fois  il  a  eu  des 
hémorrhagies  de  la  gorge.  Je  vis  dans  le  larynx  une  tumeur  rou- 
geàtre  bosselée  de  la  dimension  d'une  noisette,  originaire^de  la 
portion  antérieure  de  la  corde  vocale  et  du  ventricule  gauche, 
remplissant  presque  tout»  l'orifice  du  larynx.  Le  cartilage  aryté- 
noïde  gauche  était  tuméfié,  rouge  et  immobile,  le  cartilage  droit 
avait  conservé  sa  motilité.  La  corde  vocale  droite  était  cachée. 
J'enlevai  sous  auesthésie  cocaînique  un  fragment  de  la  tumeur  que 
je  fis  examiner  au  point  de  vue  histologique  par  le  Prof.  Kolisko, 
qui  reconnut  un  carcinome  épithélial. 

Je  conseillai  au  malade  l'opération  radicale  qu'il  accepta. 
Comme  les  troubles  respiratoires  augmentaient  et  que  le  malade 
était  très  affaibli,  je  voulus  lui  laisser  le  temps  de  se  remettre  et 
pratiquai  le  27  octobre  la  trachéotomie  sur  les  anneaux  supérieurs 
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de  la  trachée;  elle  s'eiTeclua  fort  aisément,  presque  sans  effusion 
de  sang.  Il  fallut  seulement  pratiquer  la  ligature  d'une  veine  su^ 
perficielle.  Mais  subitement  on  vil  apparaître  le  30  octobre,  une  vio- 
lente hémorrhagie  à  travers  la  canule  qu'on  arrêta  facilement; 
mais  elle  se  reproduisit  le  lendemain  et  on  s'aperçut  que  Thémor- 
rhagie  provenait  d*un  tissu  à  dégénérescence  carcinomateuse  de 
Tangle  trachéal  supérieur.  On  enraya  de  nouveau  Thémorrhagie, 
mais  le  malade  avait  aspiré  trop  de  sang,  il  succomba  à  une  pneu- 
monie le  1*'  novembre. 

Un  malade  robuste  qui  refusa  l'opération  radicale  dut  être 
trachéotomisé  six  mois  après,  vu  le  développement  du  cancer. 
Il  mourut  au  bout  de  quinze  mois. 

Chez  les  huit  autres  malades,  le  carcinome  était  déjà  inopé- 
rable, par  suite  de  son  extension,  du  grand  âge  ou  de  la  fai- 
blesse des  malades. 

Deux  malades  succombèrent  de  faiblesse  peu  de  jours  après 
la  trachéotomie  ;  trois  survécurent  respectivement  vingt,  treize 
et  six  mois  à  l'opération,  c'est-à-dire  un  temps  assez  long. 

Trois  malades  qui  avaient  survécu  plusieurs  mois  à  Tiuler- 
vention  furent  perdus  de  vue. 

D'après  ces  faits,  je  conclus  qu'il  faut  toujours  Irachéotomi- 
ser  dans  les  cas  de  cancer  inopérable  du  larynx,  même  lorsque 
les  troubles  laryngés  ne  sont  pas  très  accentués.  On  prolonge 
ainsi  la  vie  du  malade  qu'on  préserve  de  crises  de  dyspnée 
effroyables. 

Sur  dix  trachéotomisés,  trois  moururent  peu  de  jours  après 
l'opération,  les  sept  autres  survécurent  de  trois  à  vingt  mois. 

Quant  à  la  durée  de  Texistence  des  quarante-deux  malades 
observés  avec  soin,  six  moururent  de  leur  affection  sans  avoir 
subi  d'opération  au  bout  de  sept,  huit, 'dix,  douze,  vingt-et  un 
et  vingt-quatre  mois  après  le  début  probable  du  cancer.  Un 
malade  vivait  encore  un  an  après  qu'on  eut  diagnostiqué  le 
carcinome  de  la  corde  vocale,  mais  je  n'ai  plus  entendu  parler 
de  lut  depuis  le  milieu  de  1897. 

Quant  aux  malades  trachéotomisés,  sept  succombèrent 
soixante-douze,  trente- six,  vingt-sept,  dix-huit,  dix-huit,  douze 
et  douze  mois  après  l'apparition  de  Taffeclion.  L'un  d'eux  est 
encore  vivant  quinze  mois  après  le  début  du  cancer,  et  deux 
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ont  élé  perdus  de  vue  quelques  semaines  après  la  trachéoto- 
mie. L'affection  était  apparue  onze  et  douze  mois  avant  l'opé- 
ration. 

Sur  les  vingt-cinq  malades  ayant  accepté  Tin terven lion  ra- 
dicale, soit  la  la ryngo- fissure,  soit  l'extirpation  partielle  ou 
totale  du  larynx,  huit  moururent  peu  de  temps  après  Topé- 
ration.  Quatorze,  neuf,  sept,  sept,  six,  trois  et  trois  mois 
s'étaient  écoulés  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Neuf  malades  succombèrent  à  des  récidives,  quatre-vingt- 
seize,  vingt-huit,  vingt-sept,  vingt-quatre,  vingt-quatre,  qua- 
torze, quatorze,  douze  et  dix  mois  après  l'apparition  de  Tafifec- 
tion.  Huit  furent  considérés  comme  guéris  au  bout  de 
soixante,  soixante/ trente-six,  trente-six,  trente-six,  trente, 
dix-huit  et  douze  mois  après  le  début  de  la  maladie.  Un  de  ces 
malades  mourut  à  la  suite  de  l'opération  d*une  pneumonie 
contractée  accidentellement. 

Aussi  je  crois  avoir  le  droit  de  préconiser  l'opération  radi- 
cale comme  le  meilleur  remède,  car  près  d'un  tiers  de  mes 
malades  opérés  sont  considérés  comme  guéris  jusqu'ici,  tandis 
que  tous  ceux  qui  avaient  résisté  à  l'intervention  ont  été  inexora- 
blement frappés  par  la  mort.  Il  va  sans  dire  que  l'opération 
radicale  n'est  pas  sans  offrir  quelque  danger,  mais  c'est  le  seul 
moyen  pour  obtenir  la  guérison.  La  trachéotomie  peut  pro- 
longer l'existence,  mais  jamais  elle  ne  guérit  complètement. 
Je  conclus  que  le  devoir  du  médecin  est  de  tenter  l'extirpation 
radicale,  tant  que  la  tumeur  n'est  pas  trop  étendue  et  que  les 
forces  du  malade  n'ont  pas  trop  baissé. 
Que  doit-on  considérer  comme  opération  radicale? 
Certains  laryngologistes,  parmi  lesquels,  en  particulier, 
B.  Frsenkel,  de  Berlin,  ont  effectué  l'ablation  endo-laryngée 
radicale  du  cancer  de  la  corde  vocale.  Mais  ces  cas  sont  fort 
rares  ;  ainsi  je  n'ai  jamais  rencontré  de  cas  où  on  aurait  pu 
extirper  radicalement  le  cancer  jusque  dans  les  tissus  sains  par 
les  procédés  endo-laryngiens.  Aussi  recommanderai-je  toujours 
la  fissure  du  larynx  par  la  thyrolomie,  qui  permet  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  l'extension  du  cancer  à  l'intérieur  du  la- 
rynx. Ainsi  on  décidera  facilement  la  nécessité  de  l'ablation 
des  parties  molles  (de  la  corde  vocale  vraie  ou  fausse)  ou  de 
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portions  du  squelette  cartilagineux,  ou  s'il  est  préférable  pour 
être  sûr  de  faire  disparaître  les  parties  malades  d'exciser  le  la- 
rynx dans  sa  totalité.  En  tout  cas,  pour  conserver  les  fonctions 
du  larynx  il  vaudra  mieux,  si  c'est  possible,  laisser  un  frag- 
ment du  squelette  cartilagineux  ;  par  ce  procédé  la  phonation 
est  maintenue,  de  sorte  que  le  malade  peut  s'exprimer  sans  la- 
rynx artificiel  ;  dans  les  cas  de  laryngectomie  totale,  il  est 
extrêmement  rare  que  la  phonation  subsiste.  Il  arrive,  mais 
exceptionnellement,  qu'après  la  suture  de  la  trachée  il  reste 
encore  un  peu  de  voix  par  suite  des  mouvements  de  l'œso- 
phage et  du  pharynx.  Pour  cette  raison  je  suis  partisan  dans 
les  extirpations  de  laisser  une  portion  du  cartilage  laryngé,  si 
minime  soit-elle,  en  rapport  avec  la  trachée. 


III 


SUR  L'IMPORTANCE  PRATIQUE  DE  L'EXAMEN 
ÉLECTRIQUE    DU   NERF   ACOUSTIQUE   DANS  LE   DIA- 
GNOSTIC DES  AFFECTIONS  AURICULAIRES 

Par  le  Prof.  G.  GRADENIGO 

(Clinique  oto-rhino-laryngologigue  de  l'Université  de  Turin). 

Dans  quelques  articles  publiés  au  cours  des  années  1888-89  Q), 
je  rapportai  les  résultats  de  recherches  que  j*avais  entreprises 
dans  le  but  de  déterminer  les  modalités  physiologiques  de  la 
réaction  électrique  du  nerf  acoustique  et  les  modifications 
qu'elle  peut  présenter  dans  des  cas  pathologiques  :  j'étais 
conduit  alors  à  attribuer  h  cet  examen  électrique,  une  grande 
valeur  diagnostique,  mais  un  pouvoir  curatif  minime  et  in- 
certain. Ces  publications  ramenèrent  Tintérèt  sur  la  question 
qui  était  tombée  en  désuétude  depuis  les  travaux  de  Brenner 
et  elles  donnèrent  lieu  à  une  discussion  à  laquelle  prirent  part 
entr^autres  Bernhardt,  Benedickt,  Lumbroso,  Pollack  et 
Gaertner  ;  ces  deux  derniers  auteurs  qui  répétèrent  ensemble 
les  expériences  au  point  de  vue  strictement  otologique,  confir- 
mèrent les  faits  que  j'avais  observés,  mais  proposèrent  une 
interprétation  diflérentede  celle  que  j*a vais  formulée,  interpré- 
tation que  je  combattis  en  m'appuyant  sur  de  nouvelles  obser- 
vations. Ensuite  survint  encore  une  période  de  silence,  de  sorte 
que  la  littérature  de  ces  dix  dernières  années  ne  nous  offre  que 
peu  de  travaux  d'ensemble  et  une  dissertation  avec  recherches 


(1)  Die  elektr.  Reaction  d.  n.  acusticus  {Centralblatt  f,  d.  med.  Wis- 
sensch,  N"  39-41,  1888  ;  et  Rivista  Veneta  di  Se.  Med.  1888.  (Commu- 
nication préliminaire).  Allgem  Wiener  Med.  Zeitung,  N©  44,  1889; 
BolUttino  delU  mal.  Oreeohio,  r^o  1,  1889.—  Annales  mal.  Oreille, xv^ 
mars  1889.  Archiv  fur  Ohrenh.  xxvii,  p.  1. 
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originales  due  à  Morel,  de  Bordeaux.  A  mon  avis,  Timportancft 
pratique  de  ces  études  n'a  pas  été  encore  convenablement 
appréciée  par  les  neurologisles  et  les  auristes  ;  ces  derniers,  en 
particulier,  auraient  dû  y  prendre  plus  d'intérêt  parce  que 
Texamen  électrique  de  l'acoustique  est  un  ulile  complément 
des  autres  méthodes  d'examen'  fonctionnel.  Même  les  récents 
traités  d*olologie  reproduisent  presque  sans  discussion  la 
théorie  de  Brenner  qui,  ainsi  que  je  Tai  démontré,  doit  subir 
des  modifications  sur  plusieurs  points,  et  on  ne  cite  qu'inci- 
demment les  dernières  études  parues  sur  ce  sujet. 

Puisque  les  recherches  cliniques  que  j'ai  poursuivies  pendant 
les  années  écoulées  depuis,  m'autorisent  à  confirmer  pleine- 
ment mes  premières  assertions,  attendu  que  j'ai  pu  me  con* 
vaincre  de  mieux  en  mieux  de  l'importance  pratique  des  indi- 
cations que  la  méthode  d'examen  électrique  est  susceptible  de 
fournir,  je  crois  qu'il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  Tattention 
des  confrères  sur  ce  sujet  et  d'insister  sur  sa  valeur  diagnostique 
surtout  dans  la  médecine  légale  et  militaire. 

Nous  avons,  dans  ces  dernières  années,  vu  se  multiplier  les 
recherches  et  les  études  ayant  pour  but  de  déterminer  la  plu* 
part  des  indications  de  l'examen  fonctionnel  de  l'oreille  ;  on  se 
demande  pourquoi  on  n'est  pas  également  préoccupé  de  l'exa- 
men électrique  qui  ne  tient  pas  le  rang  qui  lui  convient  parmi 
les  autres  procédés  d'examen. 

Pour  répondre  à  cette  interrogation,  il  faudrait  peut-être 
tenir  compte  des  objections  suivantes  qui  peuvent  s'élever 
contre  l'examen  électrique  : 

1^  Za  méthode  fT examen  électrique  de  V acoustique  donne 
des  résultats  incertains  ou  devient  superflue  après  qu'on  a 
pratiqué  V examen  fonctionnel.  Ceci  n'est  pas  absolument  véri- 
dique,  vu,  qu'au  contraire,  les  résultats  sont  bien  définis  et 
d'une  autre  nature  que  ceux  que  fournit  l'examen  fonctionnel, 
de  sorte  qu'ils  contribuent  à  compléter  ce  dernier. 

2^  La  galvanisation  de  l'oreille  est  douloureuse  et  dange- 
reuse ou  même  simplement  désagréable  pour  le  malade.  Cette 
affirmation  n'est  soutenable  que  lorsqu'on  emploie  des  cou- 
rants relativement  intenses  ;  quand,  au  contraire,  on  se  sert  de 
courants  faibles,  ne  dépassant  pas,  pour  la  méthode  d'applica- 
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tion  externe,  Tintensilé  de  3  à  6  M.  A.  —  intensité  plus  que 
suffisante  pour  obtenir,  dans  la  pratique,  les  indications 
diagnostiques  désirées  — ,  la  plus  grande  partie  des  malades 
supporte  ce  procédé  sans  douleur  ni  péril  et  même  sans  en  être 
nullement  incommodés. 

11  est  juste  d'admettre  que  chez  certains  sujets  très  impres* 
sionnables  et  chez  les  enfants,  il  faudra  pratiquer  l'examen 
avec  beaucoup  de  précautions  et  même  y  renoncer;  mais  com- 
bien de  procédés  d'examen  objectif  et  fonctionnel  de  l'oreille, 
du  nez  et  de  la  gorge  ne  devons-nous  pas  abandonner  chez 
quelques  malades  ! 

3^  Il  faut  des  instruments  compliqués  pour  effectuer 
Vex&men  électrique.  Nous  verrons  que  cela  n*est  pas  exact  et 
qu'on  obtient  les  meilleurs  résultats  avec  peu  d'instruments 
bien  employés. 

4®  Vexamen  électrique  exige  une  habileté  particulière  de 
celui  qui  examine  et  des  qualités  spéciales  de  la  part  du  sujet 
examiné.  Ceci  est  exact,  mais  ce  fait  ne  se  produit-il  pas  pour 
la  plupart  des  examens  fonctionnels?  Quelles  causes  d'erreur 
ne  représente  pas  l'examen  fonctionnel  le  plus  simple,  par 
exemple,  la  détermination  de  l'acuité  auditive  pour  la  voix 
basse  ?  Naturellement,  il  faut  que  celui  qui  institue  un  examen 
électrique  connaisse  exactement  le  mode  de  fonctionnement 
des  appareils  qu'il  emploie  et  soit  en  mesure  d'interpréter 
correclenvent  les  phénomènes  qu'il  observe.  Les  qualités  exigées 
du  malade  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  sont  indispensables  à 
la  réussite  de  tout  autre  examen  ;  un  certain  degré  d'intelli- 
gence et  d'attention,  l'absence  de  crainte,  de  préoccupation  ou 
de  suggestion  excessive,  etc.  De  même  que  l'examen  fonction- 
nel, l'examen  électrique  ne  peut  donner  de  résultats  satisfai- 
sants chez  les  enfants. 

a*"  L examen  électrique  est  très  long.  Ce  fait  est  encore 
inexact.  Lorsqu'on  se  contente  de  recueillir  des  indications 
diagnostiques,  et  qu'on  ne  désire  pas  étudier,  d'une  façon 
détaillée,  les  modalités  de  réaction,  quelques  minutes  (5  à  10) 
suffisent,  si  les  instruments  sont  prêts  à  fonctionner,  pour 
établir  l'existence  de  modifications  quantitatives  ou  qualitatives 
dans  la  réaction. 
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Le  bul  de  ce  travail  est  de  faire  ressortir  l'utilité  de  la  mise 
ea  pratique  de  Tapplication  méthodique  de  Texamen  électrique 
de  l'acoustique  dans  les  a£fections  auriculaires  en  général  : 
aussi  n'insisterai«je  pas  sur  les  particularités  et  les  détails  de 
la  réaction  électrique»  mais  je  me  bornerai  à  énumérer  les 
points  principaux,  en  renvoyant  les  lecteurs  s'intéressant  à  la 
question,  aux  publications  que  j'ai  signalées,  et  j'exposerai,  au 
contraire,  sommairement  les  modalités  que  peut  présenter  la 
réaction  électrique  de  l'acoustique»  leur  valeur  diagnostique  et 
le  meilleur  procédé  a  suivre  pour  les  reconnaître. 


Contrairement  aux  af6rmations  de  Brennery  on  peut  dire 
que  chez  les  sujets  normaux,  c'est  seulement  dans  un  petit 
nombre  de  cas  qu'on  obtient  une  réaction  de  l'acoustique  par 
des  courants  électriques  d'une  intensité  inférieure  à  6  M.  A. 
et  par  l'application  externe  :  en  augmentant  l'intensité  du 
courant,  on  peut  avoir  des  réactions  dans  les  phases  corres- 
pondantes à  la  plus  grande  intensité  du  stimulant  galvanique, 
mais  la  réaction  a  toujours  une  formule  incomplète.  A  l'in- 
verse, chez  les  individus  atteints  d'altérations  nettes  de  l'organe 
duditif  ou  de  lésions  endocràniennes,  le  nerf  acoustique  réagit 
par  le  phénomène  son  à  l'excitation  engendrée  par  les  courants 
électriques,  même  les  plus  faibles. 

On  ne  peut  donc,  à  vrai  dire,  parler  d'une  réaction  normale 
de  l'acoustique  :  l'excitabilité  électrique  doit  être  palhologique- 
ment  accrue  afin  qu'on  puisse,  sur  le  vivant,  obtenir  une 
réaction  de  son  par  un  courant  électrique  dont  l'intensité  ne 
provoque  pas  de  troubles  graves  chez  un  sujet  inexpérimenté* 
Au  point  de  vue  de  la  réaction  électrique,  les  maladies  de  l'or- 
gane de  l'ouïe  peuvent  être  divisées  en  deux  catégories  qui  ne 
correspondent  nullement  aux  subdivisions  qu'on  peut  établir 
par  d'autres  méthodes  d'examen  :  celles  qui,  d'habitude, 
s'accompagnent  ou  non  d'hyperexcitabilité  électrique  de 
l'acoustique.  Parmi  les  premières,  on  signale  l'otite  moyenne 
suppurée  aiguë  ou  suraiguê,  avec  ou  sans  perforation  tym pa- 
nique, l'otite  interne  à  évolution  rapide  et,  en  général,  les  pro- 
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cessus  morbides  inflammatoires  qui  se  développent  sous  une 
forme  aiguë  dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  interne. 
Les  affections  de  Toreille  moyenne  et  interne  qui  constituent 
ou  des  suites  d'inflammations  déjà  enrayées,  ou  des  lésions 
inflammatoires  à  évolution  lente,  ainsi  que  les  afleclions 
aiguës  qui  se  déroulent  à  une  certaine  distance  de  l'oreille  in- 
lerne  (mastoïde,  conduit  auditif  externe)  ne  provoquent 
qu'exceptionnellement  une  augmenlalion  d'excitabilité.  11  ne 
découle  pas,  de  là,  que  dans  un  certain  nombre  d'aflections 
offrant  des  caractères  fonctionnels  analogues  comme  la  sclérose 
de  Toreille  moyenne  avec  participation  du  labyrinthe,  la  réac- 
tion sera  plus  ou  moins  facile,  selon  l'évolution  plus  ou  moins 
rapide  et  grave  de  la  maladie.  Donc,  l'hyperexcitabilité  électrique 
de  l'acoustique  est  en  rapport  avec  les  lésions  irritatives  de 
l'organe  auditif  en  général  et  plus  particulièrement  de  l'appa- 
reil de  perception  des  sons.  Si  ces  lésions  consistent  seulement 
dans  l'bypérémie,  ou  plus  probablement  dans  un  processus 
intime,  difficile  à  définir,  d'altération  de  la  nutrition,  indirecte- 
ment lié  à  rhypérémie,  telle  est  la  question  que  nous  ne  pou- 
vons résoudre  actuellement. 

Une  .  catégorie  déterminée  d'affections  endo-cràniennes 
s'accompagne  aussi  facilement  d'une  augmentation  d'excitabi- 
lité de  l'acoustique  ;  ce  sont  celles  dans  lesquelles  on  admet 
des  troubles  de  la  nutrition  et  de  la  circulation  du  nerf  lui- 
même,  comparables  éliologiquement  à  la  névrite  optique,  telles 
les  tumeurs  cérébrales,  la  méningite,  etc. 

Ordinairement  l'augmentation  de  l'excitabilité  électrique  est 
bilatérale,  même  si  l'affection  est  unilatérale  ;  mais,  dans  ce 
dernier  cas,  l'accroissement  est  plus  prononcé  du  côté  ma- 
lade. 

L'étude  de  la  réaction  électrique  nous  révèle  d'autres  faits 
dignes  de  remarque  :  le  degré  de  Thyperexcitabilité  varie  chez 
le  même  individu  dans  des  limites  étendues  en  rapport,  soit 
avec  la  marche  de  la  maladie,  soit  avec  d'autres  causes  extrin- 
sèques, parmi  lesquelles  figure,  en  première  ligne,  la  galvani- 
sation elle-même.  Ce  degré  est  représenté  par  l'intensité  du 
courant  exprimée  en  M.  A.  qui  sert  à  exprimer  la  première 
réaction  son. 
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Dans  des  conditions  expérimentales  favorables,  le  nerf 
acoustique  réagit  tout  à  fait  de  la  même  manière  que  les  autres 
nerfs  sensitifs  et  moteurs  ;  la  plus  grande  excitation  correspond 
à  la  fermeture  au  pôle  négatif  correspondant  à  Toreille.  En 
seconde  ligne,  on  notera,  pour  Tintensité  de  la  réaction,  l'ou- 
verture au  pôle  positif,  mais  après  que  le  circuit  aura  été 
fermé  quelque  temps  (au  moins  5  à  10  secondes)  ;  puis  la  fer- 
meture du  pôle  positif  et,  enGn,  l'ouverture  du  négatif. 

On  devra  considérer  comme  indice  de  l'excitabilité  primitive 
(E.  /*)dans  le  sens  de  Brenner,  Tinlensilé  de  courant  nécessaire 
pour  expliquer  la  première  réaction  du  son  à  la  fermeture  de 
la  cathode,  quand  on  expérimente,  en  augmentant  graduelle- 
ment rintensilé  du  courant  et  qu'on  fait  seulement  alterner 
Touverture  et  la  fermeture  successive  du  pôle  négatif  sur 
l'oreille.  Tandis  que  Brenner  désigne  comme  excitabilité  secon- 
daire {E.  ^^)  la  réaction  obtenue  en  faisant  agir,  pendant 
quelque  temps  seulement,  le  pôle  négatif  avec  des  fermetures 
et  ouvertures  successives  de  circuit,  j'ai  proposé  de  dénommer 
ainsi  celte  qu'on  obtient  par  Taction  alt(srnée  de  la  cathode  et 
de  l'anode  ;  pour  expliquer  l'E.  ii,  il  faut  moins  d'intensité  de 
courant  que  pour  l'excitabilité  primitive  {E,  /*). 

On  produit  l'excitabilité  tertiaire  (E,  3^)  après  une  commu- 
tation rapide  de  fermeture  de  l'anode  à  la  fermeture  de  la  ca- 
thode, à  travers  l'ouverture  de  Tanode  (alternative  voltaïqiie). 
Ainsi  on  peut  faire  la  somme  des  deux  phases  stimulantes 
principales  :    ouverture  de  l'anode  et  fermeture  de  la  cathode. 

Quant  aux  caractères  du  son  qu'on  peut  expliquer,  j'ai 
trouvé  que  chez  la  plupart  des  sujets,  un  son  de  tonalité  basse, 
ressemblant  chez  presque  tous  les  malades  à  un  souffle  bas,  à 
un  coup  sourd,  correspond  à  une  intensité  légère  de  courant  et 
à  une  faible  excitabilité  de  l'acoustique.  Lorsque  l'intensité  du 
courant  ou  l'excitabilité  du  nerf  sont  plus  accentués,  apparaît 
un  son  dont  la  tonalité  se  rapproche  du  tintement  d'oreilles 
ordinaire  {Kling  do  4®,  do  5*)  exprimé  à  merveille  par  le  vo- 
cable allemand  kling  en.  Il  existe  naturellement  une  série  de 
sons  intermédiaires  :  un  des  malades,  que  j'examinai,  en  dis- 
tinguait nettement  quatre,  variant  suivaivt  les  phases  d'excita- 
tion, qu'il   baptisait,  rumeur,  sonnette,  sifflet  et   cloche.  Si 
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Tacoustique  répond  faiblement,  le  son  dure  seulement  le 
moment  correspondant  au  plus  haut  stimulant,  par  exemple  la 
fermeture  de  la  cathode  ;  tant  que  le  courant  est  maintenu  fermé 
par  la  cathode,  on  n'obtient  pas  de  réaction.  Si  Thyperexcita- 
bilité  est  grande,  ou  le  courant  intense,  le  son  obtenu  dans  la 
phase  de  fermeture  cesse  aussitôt,  mais  il  se  prolonge  en  s*atté- 
nuant  plus  ou  moins  rapidement,  pendant  un  certain  temps, 
que  les  indications  précises  du  malade  permettent  de  détermi- 
ner à  Taide  d'une  montre  à  secondes.  Dans  quelques  cas  d'exci- 
tabilité très  augmentée,  le  son  expliqué  dans  la  phase  de 
fermeture  persiste  tout  le  temps  que  le  circuit  demeure  fermé  ; 
on  obtient,  par  la  galvanisation,  un  phénomène  acoustique 
comparable  au  tétanos  musculaire.  C*est  justement  sur  la  me- 
sure de  la  durée  des  réactions  sonores  que  j'ai  insisté  dans  mes 
publications  ;  elle  nous  permet,  en  effet,  d'étudier  exactement 
l'évolution  de  l'excitabilité  électrique  de  l'organe  de  l'ouïe 
mieux  qu'on  ne  pourrait  le  faire  dans  un  laboratoire  expéri- 
mental avec  l'instrument  le  plus  précis.  D'après  mes  observa- 
tions et  contrairement  aux  assertions  de  Brenner,  on  ne  perçoit 
jamais  de  sons  qui,  par  leur  tonalité,  représentent  une  tran- 
sition entre  le  ton  bas  et  le  suraigu  :  Do  et  do  5^  sont  physio- 
logiquement  voisins. 

Généralement  le  degré  de  la  réaction,  comme  d'autres  phé- 
nomènes est  en  rapport  avec  l'intensité  du  courant  électrique 
employé,  mais  dans  des  limites  déterminées. 

On  tiendra  compte  au  tant  des  variétés  quantitatives  de  la  réac- 
tion que  des  variétés  qualitatives.  Il  est  des  cas  dans  lesquels 
le  maximum  de  l'effet  sonore  ne  correspond  pas  aux  deux 
phases  physiologiques  de  la  plus  grande  excitation,  fermeture 
du  pôle  négatif,  ouverture  du  positif  (Ka  S.  et  An  0),  mais  par 
une  formule  absolument  inverse  à  J^  normale,  il  correspond 
au  contraire  à  la  fermeture  du  pôle  positif  et  à  l'ouverture  du 
négatif  (Ka  S  et  An  0).  Entre  les  formules  normale  et  inverse 
on  peut  rencontrer  tous  les  types  de  transition;  mentionnons 
pour  leur  fréquence  les  formules  fermeture  anodique  (An.  S.) 
égales  ou  supérieures  à  la  fermeture  cathodique  (Ka  S.),  et 
celles  à  réaction  prolongée,  mais  unique,  à  la  fermeture  du- 
rable de  la  cathode  (Ka  S.  et  KaD.) 
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Parmi  les  Tatts  extrinsèques  pouvant  modifier  la  formule  de 
réaction,  on  signale  en  première  ligne  rinfluencedu  stimulant 
électrique  ;  l'action  d'un  pôle  augmente  Texcitabilité  du  nerf 
par  son  ouverture  et  la  fermeture  du  pôle  opposé;  l'action  pro- 
longée du  courant,  toujours  avec  un  seul  p6le  produit  une  di- 
minution d'excitabilité  ou  exerce  une  sorte  d'inhibition.  On 
devra  mentionner  spécialement  la  réaction  dite  paradoxale,  qui 
vice -versa  u*est  nullement  paradoxale.  Quand  on  applique  une 
des  électrodes  à  une  oreille  et  l'autre  à  une  région  quelconque 
du  corps  (électrode  indifférente),  la  seconde  oreille,  non  armée, 
subit  l'influence  de  cette  dernière  électrode  indifférente  ;  mais 
si  cette  seconde  oreille  est  sujette  à  une  excitabilité  exagérée, 
elle  répond  par  la  réaction  son  aux  phases  plus  intenses  de  sti- 
mulation de  l'électrode  indifférente,  qui  coïncident  avec  les 
phases  de  moindre  excitation  du  pôle  apposé  sur  l'oreille. 
Ainsi  la  fermeture  du  pôte  positif  à  l'électrode  auriculaire  cor- 
respond à  la  fermeture  du  pôle  négatif  à  l'électrode  indifférente, 
aussi  la  seconde  oreille  réagit  à  cette  phase  d'excitation,  tandis 
que  Toreillc  armée  ne  réagit  pas.  Dans  ces  cas  on  peut  donc 
expliquer  à  volonté  la  réaction  sonore  de  l'une  ou  l'autre  des 
oreilles,  selon  les  commutations  imprimées  à  la  direction  du 
courant  :  chacun  relève  l'importance  qui  dérive  de  ce  fait  pour 
la  découverte  d'une  simulation  éventuelle. 


Après  avoir  ainsi  sommairement  exposé  les  principes  sur  les- 
quels est  basé  l'examen  de  la  réaction  électrique  de  l'acous- 
tique, j'entrerai  dans  des  détails  sur  les  instruments  que  j'em- 
ploie et  sur  la  méthode  que  je  suis  pour  l'étudier. 

La  force  électro-motrice  peut  être  fournie  par  des  piles  d'un 
type  quelconque  :  je  me  sers  d'une  batterie  de  piles  Léclanche 
toujours  prêtes  à  fonctionner.  11  faut  nécessairement  posséder 
un  ampèremètre  qui  indique  les  fractions  de  M.  A.  au  moins 
jusqu'à  dix  M.  A.;  un  ou  plusieurs  rhéostats,  soit  à  fil  mé- 
tallique, soit  à  graphite,  soit  encore  simplement  à  eau,  et  éven- 
tuellement un  collecteur  permettant  aussi  de  graduer  la  force 
électro-motrice  employée.  II  est  indispensable  d'avoir  un  inter- 
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rupteur  du  courant,  il  vaut  mieux  qu'il  soit  disposé  près  des 
autres  instruments  qu'appliqué  à  rélectrode  ;  de  plus  on  a  be- 
soin d'un  commutateur.  On  compte  plusieurs  modes  d'appli- 
cation à  l'organe  de  l'ouïe  :  Brenner  introduisait  dans  le  con< 
duit  auditif  externe  plein  d'eau  un  fil  de  métal  non  isolé,  fixé 
à  l'intérieur  d'un  spéculum  auris.  Je  proposai  d'appliquer 
l'électrode  sur  le  méat  après  avoir  rempli  le  conduit  audilif 
externe  d'eau  salée  tiède;  Erb,  au  contraire,  plaçait  l'électrode 
sur  la  région  préauriculaire  immédiatement  en  avant  du  tra- 
gus.  L'autre  électrode  peut  être  apposée  à  une  partie  quel- 
conque du  corps  (électrode  indifférente)  pourvu  que  ce  ne  soit 
pas  trop  près  de  l'oreille  examinée.  Habituellement  on  choisit 
soit  la  nuque,  soit  la  main  opposée,  soit  le  bras  opposé  à 
l'oreille  examinée,  etc.  J'ai  démontré  expérimentalement  que 
par  le  procédé  interne  de  Brenner^  on  obtient,  dans  les  mêmes 
conditions,  une  réaction  sonore  par  un  courant  moins  intense 
que  par  la  méthode  dite  externe  d'Erb  ;  et  que  par  mon  pro- 
cédé, la  valeur  du  courant  nécessaire  est  intermédiaire  à  celle 
qu'il  faut  employer  par  les  deux  autres  méthodes.  Mais  le  pro- 
cédé interne  offre  l'inconvénient  d'être  très  douloureux,  parce 
que  le  courant  est  dirigé  avec  une  densité  relativement  grande 
contre  la  membrane  tympanique  et  l'oreille  moyenne  ;  de  plus 
il  est  contr'indiqué  dans  les  nombreux  cas  où  existe  une  per- 
foration sèche  du  tympan,  car  alors  l'introduction  de  l'eau 
dans  le  conduit  peut  déterminer  une  réinfection  de  l'oreille 
moyenne.  Dans  la  pratique,  la  méthode  d'Erb  est  suffisante  et 
je  dirais  même  la  seule  appropriée,  puisque  nous  verrons 
qu'au  point  de  vue  clinique  il  n'y  a  aucun  intérêt  à  obtenir  la 
réaction  dans  la  majeure  partie  descas,  mais  il  faut  seulement 
établir  si  la  réaction  se  produit  facilement  ce  dont  on  peut  s'as- 
surer à  merveille  par  la  méthode  externe.  J'ai  l'habitude  d'ap- 
pliquer une  électrode  circulaire  de  28  mm.  de  diamètre 
devant  le  tragus,  et  l'autre  électrode,  indifférente  constituée 
par  une  plaque  métallique  quadrangulaire  (45  pour  80  mm.) 
sur  la  nuque  ou  bien  je  la  remets  au  malade  pour  qu'il  la 
tienne  avec  la  main  du  côté  opposé  à  l'oreille  examinée,  tout 
en  restant  assis.  Lors  de  mes  premières  recherches,  j'interca- 
lai le  rhéostat  dans  un  circuit  de  dérivation,  mais  aujourd'hui. 
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au  coniraîre,  je  mets  le  rhéostat  et  rampéromètre  dans  le 
même  circuit  avec  le  corps  humain  et  pour  graduer  mieux 
riatensité  du  courant,  j'emploie  deux  rhéostats.  Il  est  impor- 
tant de  ne  pas  trop  expliquer  d'avance  au  sujet  à  examiner  ce 
dont  il  s'agit,  afm  d'éviter  la  suggestion  et  de  lui  laisser  la  li- 
berté de  son  jugement;  j'ai  observé,  avec  Brenner  qu'en  pro* 
cédant  ainsi,  les  résulats  de  l'examen  sont  plus  clairs  et  déci- 
sifs. On  dira  simplement  au  malade  de  faire  attention  à  ses 
impressions  auditives,  et  surtout  qu'il  aie  soin  de  se  rappeler 
les  modifications  pouvant  survenir  du  côté  des  bruits  subjec- 
tifs, s'il  en  a  et  aux  nouveaux  bruits  qui  se  manifesteraient;  on 
l'invitera  également  à  signaler  avec  le  plus  de  précision  pos- 
sible, ses  impressions  aussitôt  qu'il  les  ressentira,  chose  qu'il 
exécute  sans  difficulté  pour  peu  qu'il  soit  intelligent  et  que  la 
force  du  courant  n'atteigne  pas  une  trop  grande  intensité. 

L'expérience  étant  ainsi  mise  entrain,  je  commence  à  re* 
chercher  systématiquement  :  1^  L'excitabilité  primitive  de 
Tacoustique  ;  2^  L'excitabilité  secondaire  et  la  formule  de  réac- 
tion ;  3^  Si  j*ai  du  temps  de  reste,  l'excitabilité  tertiaire. 

J'introduis  d'abord  avec  le  rhéostat  la  plus  grande  résis- 
tance, je  fais  passer  un  courant  très  faible  que  j'augmente 
d'un  quart  ou  d'un  demi  M.  A.  chaque  fois,  ouvrant  et  fermant 
le  circuit  toujours  avec  le  pôle  négatif  sur  l'oreille  et  le  main- 
tenant clos  pendant  dix  secondes  et  ouvert  pendant  environ 
deux  secondes.  Si  môme  arrivé  à  3  M.  A.  je  n'obtiens  pas  de 
réaction,  cela  signifie  que  l'excitabilité  primitive  exige  une 
plus  grande  intensité  de  courant,  et  alors  si  le  malade  est  to- 
lérant, je  continue  à  augmenter  la  force  jusqu'à  0  M.  A.,  s'il 
est  intolérant  pour  ne  pas  le  faire  souffrir,  je  me  mets  à  la  re- 
cherche de  l'excitabilité  secondaire,  en  fermant  le  courant  avec 
le  pôle  négatif  à  l'oreille  que  je  maintiens  close  pendant  au 
moins  dix  secondes  et  faisant  suivre  méthodiquement  les  autres 
phases  d'excitation,  c'est-à-dire  l'ouverture  de  l'anode,  l'occlu- 
sion et  l'ouverture  de  la  cathode.  Lorsque  même  sous  l'action 
de  l'anode  je  n'obtiens  pas  de  réaction,  après  avoir  répété  plu- 
sieurs fois  les  diverses  phases  d'excitation  avec  3  M.  A.,  j'ac- 
crois graduellement,  quand  la  tolérance  du  malade  le  permet, 
l'intensité  et  enfin  j'ai  recours  aux  alternatives  voltaïques. 
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d*abord  avec  3  M.  A.  puis  aussi  avec  des  courants  un  peu  plus 
intenses.  Kn  procédant  de  cette  façon,  je  puis  ou  ne  pas  obte- 
nir de  réaction,  ou  bien  déterminer  Texcitabilité  primitive  ou 
la  secondairei  ou  la  tertiaire  avec  une  intensité  qui  peut  va- 
rier d'une  petite  fraction  de  1  M.  A.  jxsqu'au  maximum  des 
intensités  employées,  c'est-à-dire  6  M.  A.  Le  fait  de  ne  pas  ob- 
tenir de  réaction  constitue  déjà  en  soi  un  important  critérium 
diagnostlqui)  ;  je  prends  simplement  note  qu'avec  Fintensité 
du  courant  déterminée  que  j'ai  adoptée,  je  n'ai  pu  obtenir  de 
réaction.  Si  j'ai  obtenu  cette  dernière,  je  pose  si  c'est  possible 
l'intensité  qui  correspond  aux  trois  formes  d'excitabilité.  En 
outre,  dans  ce  dernier  cas  je  tiens  compte  de  la  qualité  des  sons 
provoqués;  s'il  s'agit  de  souffle,  de  bourdonnement,  de  sifflet, 
comme  mesure  du  degré  d'hyperexcitabilité  j'enregistre  exac- 
tement la  durée  de  la  réaction  sonore  exprimée  en  secondes 
durant  les  divers  phases  d'excitation.  Tous  ces  éléments  s'in- 
diquent d'une  manière  évidente  à  l'aide  d'un  système  gra- 
phique que  j'ai  proposé  (^).  La  formule  de  réaction  réclame 
aussi  toute  notre  attention. 

* 

Pour  juger  des  résultats  de  l'examen  électrique  de  l'acous- 
tique, on  tiendra  compte  : 

1^  Que  la  facilité  de  réaction  est  représentée  par  la  faible 
intensité  du  courant  nécessaire  à  l'expliquer,  par  l'apparition 
de  la  réaction  sonore  dans  plus  d'une  phase  d'excitation,  fina- 
lement par  la  durée  des  sensations  sonores  dans  les  diverses 
phases. 

2°  Que  la  facilité  de  réaction  indique  un  processus  irritatif 
que  nous  ne  pouvons  déflnir  exactement  aujourd'hui,  de 
l'oreille  interne  et  probablement  du  nerf  acoustique^  lié  habi- 
tuellement à  des  phénomènes  inflammatoires  ou  simplement 
hypérémiquesy  se  développant  soit  primitivement  dans  l'appa- 
reil de  perception  des  sons,  soit  secondairement  dans  celui-ci 
par  propagation  des  parties  voisines  (oreille  externe,  moyenne, 

(<)  Voir  ces  AnnaUs,  mars  \899, 
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cavité  eudocrànienne).  S'il  s^agii  de  phénomènes  inflamma- 
toires, plus  aisée  est  la  réaction,  d'autant  plus  aigu  est  en  gé- 
néral le  processus  morbide. 

Deux  affections  chroniques  de  l'oreille  moyenne  peuvent 
présenter  les  mêmes  caractères  objectifs  et  fonctionnels  acous- 
tiques, mais  l'une  peut  s'accompagner  d'une  excitabilité  élec- 
trique exagérée  et  l'autre  non  ;  la  première  est  généralement 
plus  grave  et  comporte  un  pronostic  plus  réservé  que  la  se- 
conde. 

Moins  claire  est  la  signification  des  modiflcations  de  la  for- 
mule de  réaction  ;  bien  que  j'aie  pu  faire  quelques  observations 
à  ce  sujet,  je  reconnais  la  nécessité  d'études  ultérieures  pour 
bien  définir  la  valeur  de  ces  faits  ('). 

De  ce  qui  a  été  dit,  il  résulte  que  tandis  que  l'examen  fonc- 
tionnel de  l'organe  auditif  offre  la  façon  de  distinguer  jusqu'à 
un  certain  point  les  affections  de  l'appareil  de  transmission  des 
sons  de  celles  de  l'appareil  de  perception,  l'examen  électrique 
ne  permet  pas  cette  distinction  au  moins  à  un  degré  aussi  ac- 
centué  :  nous  observons,  en  effet,  les  mêmes  caractères  de  la 
réaction,  tant  au  cours  des  maladies  qui  siègent  surtout  dans 
l'oreille  moyenne,  que  dans  celles  qui  atteignent  de  préférence 
le  labyrinthe  et  le  nerf  acoustique.  L'augmentation  de  l'excita- 
bilité constitue  l'indice  d'un  processus  irritant  de  tout  l'organe. 
Il  est  certain  aussi  que  l'activité  fonctionnelle  et  l'excitabilité 
électrique  de  l'acoustique  sont  des  caractères  cliniques  diffé  • 
renis,  seulement  indirectement  reliés  entre  eux.  Une  exquise 
hyperexcitabilité  électrique  peut  s'accompagner  d'abolition 
complète  de  la  fonction  auditive,  ou  bien  d'audition  normale 
chez  un  névrosé.  Lorsque  nous  suivons  l'évolution  d'une  otite 
moyenne  aiguë,  nous  remarquons  combien  les  modifications 
fonctionnelles  suivent  un  cours  parallèle  aux  modifications  de 
l'excitabilité  électrique,  mais  le  plus  souvent  ne  concordent 
pas  ensemble  les  unes  précédant  ou  suivant  les  autres. 


[*)  Dans  certaines  affections  Iraumatiques  de  Toreille  moyenne  et  in^ 
terne,  fai  remarqué  une  augmentation  modérée  de  l'excitabilité  accom- 
pagnée dtt  réaction  &  la  seule  phase  d'occlusion  de  la  cathode,  mais  celle 
ci  se  prolongeait  au  point  de  persister  tout  le  t«mps  que  durait  la  fer- 
meture. 
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Ainsi  les  critériums  que  l'on  déduit  de  l'élude  de  Vexcita- 
bilité  électrique  sont  de  nature  différentes  de  ceux  que  Von 
obtient  par  V étude  des  altérations  de  l'acuité  auditive. 


* 


Quelques  exemples  pratiques  ne  seront  pas  déplacés.  Voici 
deux  jeunes  femmes,  âgées  d'une  vingtaine  d*années,  atteintes 
toutes  deux  d'une  surdité  bilatérale  prononcée  atlribuable  à 
une  affection  mixte  de  L*oreille  moyenne  et  interne.  Les  résul- 
tats de  l'examen  fonctionnel  sont  absolument  analogues  dans 
les  deux  cas,  mais  chez  Tune  Texamen  électrique  permet  de  re- 
lever  une  excitabilité  exagérée  du  nerf  acoustique,  la  réaction 
de  son  s'obtient  dans  les  phases  de  fermeture  de  la  cathode  et 
d'ouverture  de  l'anode  avec  1/2  M.  A.;  chez  l'autre  on  ne  rèus* 
sit  pas  à  provoquer  la  réaction  avec  5  M.  A.  La  facilité  de  réac- 
tion de  la  première  malade  atteste  une  irritation  actuelle  de 
l'organe  auditif,  en  rapport  soit  avec  les  faits  récents,  soit  avec 
les  progrès  plus  rapides  de  l'affection,  dans  le  second  cas,  le 
processus  morbide  évolue  plus  lentement,  ou  on  est  en  présence 
de  vestiges  d'une  maladie  ayant  existé  plusieurs  années  aupa- 
ravant mais  complètement  enrayée  actuellement. 

Nous  rapporterons  encore  un  exemple. 

Examinons  deux  individus  porteurs  d'otite  moyenne  sup- 
purée  aiguë  avec  phénomènes  objectifs  et  fonctionnels  anale* 
gués  ;  chez  l'un  on  observe  un  accroissement  notable  de  l'exci- 
tabilité électrique,  l'autre  ne  présente  qu'une  légère  réaction 
ou  même  Tabsence  de  réaction  avec  6  M.  A.  méthode  externe. 

Dans  le  premier  cas,  nous  admettrons  une  plus  grande  par- 
ticipation de  Toreille  interne  au  processus  morbide  qui  se  dé- 
veloppe dans  la  caisse  sous  une  forme  aiguë,  et  nous  serons  au- 
torisés,  pour  cela,  à  émettre  un  pronostic  plus  réservé  vis-à-vis 
du  rétablissement  complet  de  la  fonction  auditive.  Si  noussui- 
vons  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie,  nous  verrons  que  la 
diminution  des  phénomènes  aigus  s'accompagne  dans  une 
certaine  mesure  de  la  réduction  du  degré  d'excitabilité. 

On  pourrait  aisément  multiplier  des  exemples  similaires. 


* 
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Si  l'examen  éleclrlque  de  l'acoustique  peut  avoir  de  l'impor- 
tance pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  maladies  d'oreille 
au  point  de  vue  purement  clinique,  il  peut  fournir  des  indica- 
tions non  moins  importantes  pour  Tétude  des  causes  de  sur- 
dité et  de  la  simulation  de  cette  dernière  dans  la  médecine  mi- 
litaire et  légale. 

Nous  avons  vu  comment  une  inflammation  grave  de  l'appa- 
reil percepteur  des  sons  se  développant  soit  à  son  siège  prlmi- 
ilîy  soit  par  propagation  des  parties  voisines  se  traduit  ordi- 
nairement par  une  augmentation  parfois  vraiment  extraordi- 
naire de  l'excitabilité  électrique  de  l'acoustique  (')  et  que  cet 
accroissement  offre  des  caractères  bien  déterminés,  de  façon 
que  la  réaction  son  correspond  seulement  à  quelques-unes  des 
phases  d'excitation  galvanique,  presque  toujours  les  mêmes 
chez  la  plupart  des  sujets  et  persistantes.  Ces  faits  nous  ex- 
pliquent comment  l'examen  électrique  nous  offre  un  excellent 
moyen  pour  établir  l'existence  réelle  de  phénomènes  irritants 
de  l'organe  auditif  au  cas  d'anomalies  fonctionnelles  supposées. 
Qiftand  il  ne  s'agit  pas  d'individus  dotés  d'une  excitabilité  ner- 
veuse générale  exagérée  —  sujets  qui  au  point  de  vue  médico- 
légal  sont  pour  cela  considérés  comme  malades  pour  une 
autre  raison»  —  l'existence  d'une  hyperexcitabilité  électrique 
est  l'indice  de  processus  irritants  de  l'appareil  percepteur  des 
sons.  Bien  entendu,  on  ne  peut  affirmer  la  réciprocité,  c'est-à- 
dire  que  toute  affection  pouvant  occasionner  une  surdité 
même  si  elle  est  localisée  à  l'oreille  interne,  s'accompagne 
inévitablement  d'une  augmentation  de  l'excitabilité  électrique  : 
en  un  mot,  tandis  que  la  constatation  positive  de  la  réaction  a 
de  la  valeur,  l'absence  de  celle-ci  ne  permet  pas  d'exclure 
une  lésion  même  grave  de  l'organe  auditif  d'ancienne  date 
ou  à  évolution  lente.  £n  cas  d'accroissement  de  l'excitabilité, 
les  modalités  de  la  réaction  sonore  qui  se  produit  seulement 
dans  des  phases  déterminées  de  l'excitation   galvanique,  »- 


(1)  Je  soigne  actuellement  une  jeune  fille  devenue  très  sourde  à  la 
suite  d*nne  otite  interne  bilatérale,  chez  laquelle  par  la  méthode  d'ap- 
plication externe  on  obtient  la  réaction  du  son  aux  diverses  phases 
d'excitation  galvanique,  même  par  un  courant  si  faible  qu'il  suffit  à 
peine  à  déplacer  sensiblement  Taiguille  de  l'ampèremètre. 
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phases  que  le  malade  ne  peut  reconnaître  subjectivement  — 
nous  donnerons  confiance  en  la  sincérité  des  assertions  du 
sujet  examiné  et  en  même  temps  permettrons  de  contrôler 
l'existence  de  la  réaction. 

Voici  quelques  observations  empruntées  au  Registre  de  la 
Clinique. 

Giuseppe  C.  38  ans,  cocher  de  tramway  (no  3660  du  Registre)» 
24  décembre  4898.  Le  malade  demande  à  la  Société  dont  il  dépend 
de  changer  d'emploi,  attendu  que  depuis  environ  huit  mois,  il 
souffre  de  vertiges,  de  temps  en  temps  il  a  des  confusions  men- 
tales et  n'entend  plus  le  son  des  sonnettes  du  tram.  Cinq  ans  au- 
paravant il  a  été  soigné  pour  un  rhumatisme  musculaire. 

Il  s* agit,  chez  ce  malade,  d'exclure  la  simulation.  Examen  né- 
gatif du  tympan,  du  nez  et  de  la  gorge.  A  l'examen  fonctionnel, 
voix  basse  4  mètres  à  droite,  de  i  [à  2  mètres  à  gauche,  où  les 
sibillantes  sont  mal  perçues.  Conversation  entendue  à  4  mètres  des 
deux  côtés.  Weber  à  droite  (meilleure  oreille).  Schwabach  normal. 
Le  tic  tac  faible  de  la  montre  n'est  pas  perçu  par  la  voie  ostéo- 
tympanique.  Le  malade  ne  peut  rester  debout  sur  une  seule  jambe 
en  fermant  les  yeux.  L'examen  avec  le  diapason  révèle  un  défaut 
de  perception  limité  aux  octaves  de  do  4  à  do  5  à  gauche. 

On  est  donc  en  présence  d'une  labyrinthite  de  nature  rhumatis- 
male probable,  plus  accentuée  à  gauche,  mais  est-elle  ancienne 
ou  récente? S'agit-il  de  vertiges  ou  d'une  affection  en  train  d'évo- 
luer? L'affaiblissement  de  l'audition  à  gauche  est-il  simulé?  L'exa- 
men électrique  nous  révèle  une  augmentation  d'excitabilité  bila- 
térale (E.  I.  à  2  1/2  M.  A.)  formule  typique  de  la  réaction 
paradoxale  exquise.  Par  cet  examen  nous  possédons  ainsi  un  au- 
tre critérium  excluant  la  simulation. 

Giovanni  D.  24  ans,  magasinier  (n**  367i  du  Registre)  1*'  jan- 
vier 1899. 

A  eu  la  malaria  un  an  auparavant.  Depuis  une  quinzaine  de 
jours,  à  la  suite  de  coups  de  bâton  reçus  sur  la  tète,  il  accuse  des 
bruits  et  parfois  des  sifflements  dans  l'oreille  gauche  ;  il  ne  sort 
de  l'oreille  ni  pus,  ni  sang.  Opacité  de  la  membrane  gauche. 
Schwabach  normal.  Voix  basse  à  20  centimètres  à  gauche.  Weber 
à  gauche  (mauvaise  oreille).  Rinne  positif;  la  montre  n'est  perçue 
ni  au  contact  ni  par  la  voie  aérienne.  A  droite  abaissement  mo- 
déré de  l'audition. L'examen,  avec  les  diapasons,  du  champ  auditif, 
dévoile  un  défaut  de  perception  pour  les  do  4  et  do  o  à  gauche. 
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La  diminution  de  Touîe  à  gauche,  qui  par  ses  caractères  est 
surtout  attribuable  à  une  labyrinthite,  est-elle  ancienne  ou  ré- 
cente ?  L'excitabilité  électrique  à  gauche  est  modérément  accrue, 
de  sorte  qu*on  obtient  une  réaction  typique  avec  environ  3  M. A.  Ce 
symptôme  porterait  donc  aussi  à  croire  qu'on  a  affaire  à  une 
commotion  labyrinthique  consécutive  au  traumatisme. 

On  pourrait  ici  multiplier  les  exemples  ;  mais  ce  qui  a  été 
dit  jusqu'ici  suffit  à  justifier  mon  opinion  sur  Timportance  ex- 
traordinaire que  les  résultats  de  l'examen  électrique,  correc- 
tement interprétés,  peuvent  donner  dans  la  pratique,  surtout 
pour  la  définition  de  certaines  questions  épineuses  médico-lé- 
gales ou  de  médecine  militaire  intéressant  l'organe  de  Touïe. 

* 

£n  terminant  cet  article  qu'il  me  soit  permis  d'exprimer 
ma  satisfaction  d'être  en  état,  à  dix  ans  de  distance,  de  la  pu- 
blication de  mes  premières  recherches  sur  la  réaction  élec- 
trique de  l'acoustique,  de  confirmer  pleinement  en  m'appuvant 
sur  d'autres  observations  très  nombreuses,  toutes  mes  observa* 
tions  de  cette  époque.  J'espère  réussir  mieux  maintenant  qu'au- 
trefois à  persuader  à  mes  confrères  de  pratiquer  systématique- 
ment l'examen  électrique  de  l'organe  auditif,  et  à  assigner  à  ce 
procédé  d'investigation  clinique  la  place  importante  qui  lui 
revient  dans  l'étude  de  la  séméiologie  otologique. 


IV 


LA  PRATIQUE  DE  LA  TURBINOTOMIE  APPLIQUÉE 
AU  CORNET  INFÉRIEUR  ('). 

Par  le  D'  DUNDAS  GRANT  (de  Londres). 

Par  Texpresslon  <  turbinolomie  »  nous  entendons  désigner 
Topération  de  l'incision  du  cornet  —  au  point  de  vue  élhymo- 
logique,  le  terme  de  «  conchotomie  »  serait  préférable  —  mais 
ri  sert  d'habitude  À  désigner  Tablation  par  un  instrument  con- 
tondant d'une  partie  ou  de  la  totalité  des  cornets  inférieur, 
moyen  ou  supérieur.  Nous  appellerons  volontiers  l'opération 
c  turbinectomie  »  ou  <  chonchectomie  »  et  pour  désigner  l'in- 
tervention partielle  nous  aurions  à  parler  de  la  turbinectomie 
moyenne  antérieure,  moyenne  postérieure,  basse  antérieure  et 
ainsi  de  suite,  toutes  ces  opérations  pouvant  s'appliquer  à  des 
cas  particuliers  et  ayant  une  technique  définie. 

Je  m'étendrai  plutôt  sur  le  cornet  inférieur  et  les  opérations 
auxquelles  il  peut  être  soumis  qui  sont  la  turbinectomie  anté- 
rieure, postérieure  et  totale,  cette  dernière  connue  par  eu- 
phémisme sous  le  nom  de  spokeshaving , 

D'après  ce  que  je  sais»  la  turbinotomie  inférieure  complète 
a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  M.  Spencer  Watson 
qui  montra  k  la  section  otologîque  de  TAssociation  médicale 
britannique  àBrighton  un  «  couteau  annulaire  »  qu'il  trouvait 
commode  pour  extirper  le  cornet.  L'instrument  imaginé  par 
M.  Carmalt  Jones  est  le  meilleur  qu'on  possède,  et  sous  sa 
forme  actuelle  (fig.  1)  il  est  peut-être  l'instrument  le  mieux 
approprié  que  l'on  puisse  désirer. 


(1)  Introduction  à  une  discussion  sur  ce  sujet  à  la  Société  laryngo- 
logique  de  Londres. 
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Sa  forme  est  biea  connue,  et  sur  les  réceni"  modèles  la  par- 
tie coupante  est  légèrement  recourbée  sur  le  plat  de  façon  à  élre 
concave  d'un  côté  et  convexe  de  l'autre.  Le  but  de  celle  con- 
formation était,  à  ce  que  j'ai  compris,  de  mieux  saisir  la  partie 
il  exciser,  mais  à  mon  avis  le  grand  avantage  réside  en  ce  que 
la  concavité  facilite  son  introduction  dans  les  cas  de  tumeui*» 
de  la  cloison  et  diminue  les  chances  de  lésion  simultanée 
de  ce  cartilage,  qui  souvent  donne  lieu  à  la  formation  d'une 


=.^ 


ïjnéchie  entre  le  moignon  du  cornet  et  la  cloison,  ainsi 
que  je  l'ai  vu  récemment  dans  deux  Ciis,  dont  l'un  observé 
sur  un  de  mes  malades  :  Je  comprends  que  M.  Carmalt  Jones 
guide  l'instrument  par  le  sens  du  loucber  mais  avec  l'expé- 
neuce  inGniment  moindre  que  j'ai  de  son  emploi,  je  trouve 
qu'il  veut  mieux  le  diriger  sur  la  partie  postérieure  du  cornet 
à  l'aide  de  l'index  gauche  introduit  dans  le  pharynx.  Ce  pro' 
cédé  permit  aussi  d'éviter  les  lésions  de  la  trompe  d'Eusta- 
che. 
Le  D'  Macnaugblon  Jones  a  imaginé  un  turbiootome  res- 
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semblant  à  un  amygdalotome  long  et  mince,  maïs  avec  l'angle 
coupant,  placé  obliquement  de  manière  à  utiliser  le  principe 
du  plan  incliné.  11  s'en  sert  seulement  pour  exciser  les  parties 
molles. 

Pour  les  turbinotomies  en  général^  la  technique  la  plus 
universellement  employée  est  celle  que  Grttnwald  décrit  comme 
r  «  opération  typique  »  (*)  pour  la  portion  antérieure  du  cor- 
net moyen.  On  fait  dans  le  col  du  cornet  moyen  une  entaille 
postérieure  ou  une  incision  et  on  entoure  avec  une  anse  froide 
ou  chaude  la  péninsule  ainsi  formée.  Cette  portion  est  ensuite 
extraite  sans  grande  difGcultè.  Dans  ce  cas  particulier,  l'opéra- 
tion décrite  offre  l'avantage  d'amoindrir  les  risques  de  fracture 
de  la  lame  criblée  qui  est  envahie  lorsque  des  opérations  récla- 
mant des  efforts  sont  pratiquées  sur  le  cornet  moyen. 

La  turbinotomie  anléro-inférieure  peut  être  effectuée  par 
une  multitude  de  voies,  mais  la  méthode  que  je  préfère  est 
celle  qui  est  basée  sur  le  principe  énoncé  ci-dessus  et  que  J*ai 
employée  dans  les  cas  que  j'ai  décrits  récemment  à  cette  So- 
ciété. La  partie  antérieure  de  l'insertion  latérale  du  corne 
inférieur  est  incisée  au  moyen  de  ciseaux  insérés  dans  l'angle, 
ressemblant  aux  ciseaux  de  pansement  qu'on  trouvait  autre- 
fois dans  toutes  les  trousses  chirurgicales  (Jig.  2).  Une  anse 
est  passée  autour  de  la  portion  détachée  qu'on  extirpe  aisé- 
ment {fig,  3).  Pendant  plusieurs  années  je  m'en  servais  de 
temps  en  temps  pour  une  raison  ou  une  autre  et  j'ai  actuelle- 
ment une  malade  (M*  P.)  sur  laquelle  j'ai  pratiqué  cette  opéra- 
tion au  commencement  de  1894,  afin  de  faciliter  le  traitement 
d'un  empyème  de  l'antre  par  le  trocart  de  Krause.  La  turbi- 
notomie antérieure  n'entratna  aucun  inconvénient  et  remplit 
admirablement  son  but.  Elle  trouverait  probablement  son 
application  pour  retirer  les  drains  de  l'antre  dans  l'opération 
récemment  décrite  par  Luc.  Pour  la  généralisation  de  son 
emploi  comme  procédé  de  routine  pour  rétablir  un  passage  à 
travers  le  méat  inférieur,  je  dois  exprimer  toute  ma  gratitude 
à  M.  R.  Lake  qui  le  premier  attira  mon  attention  sur  son  ap- 
plication. Il  n'est  pas  douteux  que  chacun  reconnaîtra  com- 

,1)  Die  Lehre  von  der  na?eneiterungen,  Munich,  1806.  p.  151. 
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meot  il  ouvre  un  chemin  à  Irarers  la  partie  la  plus  large  du 
méat  inférieur.  Un  coup  d'œil  sur  le  maxillaire  supérieur  ou 
sur  la  coupe  horizontale  du  méal  inrérîeur  reproduite  surl'atlas 
d'Onodi  éclaircira  ce  point.  Pour  nous  rendre  un  compte  plus 


exact  de  l'étendue  d'une  hypertrophie  de  l'extrémité  antérieure 
du  cornet  inférieur  et  de  l'obstruction  nasule  qu'elle  peut  en- 
gendrer, nous  devrons  réaliser  la  configuration  de  son  inser- 
tion &  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale.  Celle-ci  n'est  pas 


horizontale,  vu  que  la  partie  antérieure  de  la  ligne  d'inser- 
tion incline  plus  ou  moins  en  bas.  Celte  inclinaison  est  bien 
plus  exagérée  quand  la  muqueuse  est  m  sita  et  quelquefois 
la  portion  antérieure  de  la  ligne  d'insertion  devient  presque 
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verticale.  Si  nous  imaginons  pour  un  moment  un  bateau 
fendu  longiludinalement  dont  un  côté  serait  lourné  sens  dessus 
dessous  et  projeté  contre  une  paroi,  nous  avons  la  sensa- 
tion de  l'insertion  antérieure  du  cornet  inférieur.  L*opération 
de  la  turbinotomie  antéro-inférieure  revient  au  même  que 
l'enlèvement  de  la  plus  grande  partie  de  l'avant  de  la  moitié 
de  bateau  supposée  permettant  le  libre  accès  à  l'intérieur. 
Après  rinlervention,  le  moignon  du  cornet  pend  vers  le  bas, 
ainsi  que  me  le  disait  M.  Lake  comme  une  cloison  supplé- 
mentaire située  entre  la  cloison  propre  et  la  paroi  externe  et 
permettant  le  passage  de  l'air  de  chaque  côié. 

Souvent  l'hémorrhagie  accompagnant  l'opération  est  in- 
signifiante, mais  elle  peut  h  Toccasion  devenir  considérable. 
Toutefois  on  ne  s'en  alarmera  jamais,  attendu  que  la  position 
de  la  plaie  permet  d'arrêter  rapidement  le  sang  par  Tintroduc- 
tion  d'un  tampon  de  gaze.  La  modération  de  l'hémorrhagie 
s'explique  si  nous  nous  souvenons  que  les  aitères  sont  surtout 
tributaires  des  branches  de  la  maxillaire  interne  pénétrant  en 
arrière  dans  le  nez  à  travers  le  foramen  sphéno-palatin,  et  que 
les  veines  coulent  principalement  dans  la  môme  direction. 

Je  ferai  observer  que  la  tendance  à  l'hypertrophie  ou  au 
moins  à  l'engagement  de  la  partie  postérieure  peut  diminuer 
ou  disparaître  à  la  suite  de  la  turbinotomie  antérieure.  Cela 
s'explique  si  nous  admettons,  ce  qui  est  justifié,  que  derrière 
l'obstruction  nasale  antérieure  il  se  produit  un  état  de  pression 
barométrique  négative  dont  le  résultat  est  de  provoquer  une 
dilatation  des  canaux  vasculaires  et  un  engorgement  des  tissus 
vasculaires  en  arrière^  même  si  l'obstruction  n'est  pas  com- 
plète. La  disparition  de  cette  obstruction  élimine  cette  pression 
négative^  met  une  fin  à  tout  engorgement  mécanique  ultérieur 
et  vraisemblablement  permet  la  résolution  de  celui  qui  existait 
auparavant. 

Sans  doute,  nous  sacrifions  une  portion  d'un  cartilage  qui 
remplit  de  hautes  fonctions  physiologiques,  mais  ce  n'est 
qu'une  partie  malade  si  l'on  en  juge  par  la  fréquence  avec  la- 
quelle elle  dépasse  son  but  et  donne  lieu  à  des  obstructions 
transitoires  ou  permanentes. 

La  turbinotomie  postéro-inférieure  peut  être  exécutée  par  la 
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même  voie  au  moyen  de  ciseaux  coupant  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  marge  la  plus  basse  du  cornet  inférieur.  Ensuite 
une  anse  est  passée  autour  de  la  partie  postérieure,  la  section 
permettant  de  mieux  saisir  le  cornet.  Toutefois,  si  la  structure 
de  ce  dernier  est  telle  qu'on  puisse  se  servir  du  serre-noeud 
sans  section  préalable,  on  n'aura  besoin  que  de  cet  Instru- 
ment. 

On  pourra  aussi  employer  le  turbinolome  (spokeshave) 
de  M.  Carmalt  Jones  que  dans  ce  but  on  applique  à  la  partie 
postérieure  du  cornet  Inférieur  et  qu'on  fait  pénétrer  h  une 
certaine  profondeur  dans  le  cornet,  après  quoi  on  le  retire  et 
on  passe  en  arrière  une  anse  autour  de  la  portion  à  moitié  dé- 
tachée. 

J*ai  imaginé  un  turbinotome  postérieur  avec  quatre  plans 
inclinés  coupants  et  convergeant  ensemble,  mais  j'en  al  peu 
fait  usage  et  je  doute  que  cet  instrument  ou  tout  autre  simi- 
laire puisse  remplacer  celui  de  Carmalt  Jones. 

Les  indications  opératoires  sont  les  troubles  apportés  à  la 
santé  générale  par  l'obstruction  nasale  due  à  l'hypertrophie  du 
cornet  Inférieur  résistant  au  traitement  simple  ou  ne  pouvant 
s'y  soumettre  vu  le  manque  de  temps. 

Les  conséquences  de  l'obsiruction  nasale  sont  trop  connues 
pour  que  je  les  développe  Ici.  Leur  effet  principal  est  de  forcer 
à  respirer  par  la  bouche  de  sorte  que  Talr  arrive  à  la  gorge 
et  aux  voies  aériennes  sans  s'être  humecté  ni  réchauffé  dans 
le  nez.  Si  le  malade  a  des  :(  principes  >  au  sujet  de  la  respira- 
tion et  qu'il  s'obstine  à  tenter  de  respirer  à  travers  ses  fosses 
nasales  partiellement  obstruées,  Il  éprouvera  de  la  difficulté  à 
aérer  suffisamment  son  sang  pour  sa  propre  oxygénation  et 
éviter  l'anémie.  Quand  de  nouveau  le  tissu  érectile  de  la  par- 
tie respiratoire  des  narines  aura  été  nettoyé  soit  dans  la  rhi- 
DÎte  atrophique  chronique  ou  l'emploi  trop  énergique  des  ins- 
truments chirurgicaux,  le  résultat  respiratoire  sera  équivalent 
à  la  respiration  buccale.  J'ignore  toutefois  si  ce  point  a  semblé 
suffisamment  douteux  pour  qu'on  se  livre  à  des  recherches 
hygrométriques.  Pour  ma  part  cela  me  paraît  évident.  En 
même  temps  il  y  a  des  questions  de  degré,  et  je  crols'qu'on 
pourra  prouver  hardiment  que  même  la  plus  radicale  des  in- 
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terventioDs  ne  peut  entraîner  Taffection  chronique  quon  ob- 
serve dans  les  cas  de  rhinite  atrophique.  Il  se  peut  même  que^ 
par  Textirpation  (spokeshavîng)^  on  laisse  en  arrière  une 
portion  considérable  du  cornet,  mais  si  cela  se  peut,  mes  cas 
démontrent  la  rareté  de  la  continuation  de  lu  formation  de 
croûtes  sèches,  et  que  la  repullulation  d*un  nouveau  tissu 
d'une  médiocre  valeur  fonctionnelle  est  assez  fréquente.  Les 
coupes  microscopiques  de  M.  Wingrave  ont  démontré  ces  faits 
il  y  a  longtemps  et  ces  observations  ont  été  confirmées  tout 
dernièrement  par  le  D'  Pegler. 

Chez  la  plupart  de  mes  malades,  les  affections  ayant  nécessité 
Topération  étaient  des  lésions  du  nez  et  de  la  gorge  et  seule- 
ment incidemment  des  accidents  auriculaires.  J'éprouverais 
de  l'hésitation  à  pratiquer  cette  intervention  en  cas  d'affection 
de  Toreille  et  je  ne  me  décide  à  adopter  ce  traitement  qu'en 
présence  de  troubles  du  nez  et  de  la  gorge  tels  que  catarrhe 
nasal,  pharyngite,  congestion  du  larynx  se  rapportant  à  la 
fonction  vocale,  etc. 

Le  choix  de  la  forme  spéciale  de  turbinotomie  dépend  des 
cas  et  de  certaines  circonstances  concernant  le  malade. 

On  n'effectuera  la  turbinotomie  complète  (spokeshavîiig)  que 
lorsqu'au  plus  des  conditions  mentionnées  plus  haut  on  obser- 
vera les  faits  suivants  : 

1«  Les  troubles  produits  suffisent  à  provoquer  le  risque 
d'une  hémorrhagie  considérable  et  un  certain  degré  de  fièvre. 

2°  L'obstruction  est  due  à  l'hypertrophie  du  cornet  entier 
tant  postérieur  qu'antérieur. 

3*^  Le  malade  peut  garder  le  lit  et  demeurer  en  observa- 
tion. 

4**  Alors  le  traitement  radical  rapide  sera  justifié. 

La  turbinotomie  postérieure  est  surtout  indiquée  quand 
l'obstruction  est  produite  par  l'hypertrophie  de  la  partie  pos- 
térieure du  cornet,  la  portion  antérieure  étant  normale,  ou 
lorsque  la  cocaïnisation  diminue  la  tuméfaction  sans  faire 
disparaître  l'obstruction  nasale  et  plus  particulièrement  quand 
l'emploi  de  l'anse  seule  a  paru  insuffisant. 

Les  indications  de  la  turbinotomie  antérieure  sont  : 

l*"  L'obstruction  est  sise  antérieurement  et  n'est  pas  suffi- 
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samment  diminuée  par  l'aclion  de  la  cocaïne  pour  justiQer  la 
cautérisation  ou  bien  il  existe  une  déviation  de  la  cloison 
située  de  telle  sorte  qu'elle  aide  à  réclusion  d'une  obstruction 
antérieure  qu'on  peut  faire  disparaître  par  l'ablation  de  la 
portion  antérieure  du  cornet  et  de  telle  nature  que  son  exci- 
sion est  moins  facile  que  celle  de  la  dite  partie  antérieure  du 
cornet.  Ceci  s'applique  particulièrement  aux  cas  de  déviation 
de  la  cloison  cartilagineuse  sans  épanouissement  marqué  et 
ceux  de  crêtes  ascendantes  obliques  dans  lesquels  la  scie  ne 
peut  être  facilement  engagée. 

2*  L'obstruction  est  située  antérieurement  et  postérieure- 
ment, mais  il  n'est  pas  urgent  de  la  faire  disparaître  totalement 
immédiatement,  il  suffit  de  pratiquer  en  premier  lieu  la  moi- 
tié de  l'intervention  totale  qui  s'effectue  avec  une  légère 
hémorrhagie  facile  à  enrayer,  ce  qui  ouvre  la  voie  pour 
l'extraction  ultérieure  plus  ou  moins  complète  de  la  partie 
postérieure  s'il  en  est  besoin. 

A  part  les  indications  de  l'application  et  de  Tefficacilé  des 
mesures  moins  radicales,  les  résultats  de  la  turbinectomie 
totale  sont  excellents  et  souvent  extrêmement  brillants. 

Le  soulagement  prompt  et  complet  dans  les  cas  de  ma- 
laises^ la  plupart  imputables  à  la  misère,  sont  fréquemment 
frappants.  Aussi  je  crois  que  nous  sommes  redevables  d'un 
grand  bienfait  à  M.  Carmalt  Jones  qui  nous  a  enseigné  les 
indications  dans  lesquelles  il  faut  intervenir.  Il  a  mis  en  avant 
une  opération  qui  a  fourni  les  meilleurs  résultats  et  que  nous 
ne  pouvons  ignorer  pour  nous  en  servir  dans  certains  cas.  J'ai 
cherché  à  limiter  les  indications  en  demandant  que  leur  valeur 
soit  sérieusement  discutée. 

Avec  M.  Atwood  Thorne,  j'ai  dit  que  beaucoup  de  mes  opé- 
rés devraient  subir  un  nouvel  examen. 

Le  total  des  turbinectomies  complètes  que  nous  avons  pra- 
tiquées jusqu'ici  s'élève  à  18.  £n  général  les  indications 
étaient  celles  que  j'ai  déjà  signalées,  mais  dans  certains  cas 
elles  étaient  moins  marquées  que  je  ne  le  désire  actuellement. 
L'hémorrhagie  fut  considérable  dans  un  peu  moins  d'un  tiers 
des  cas  (5),  insignifiante  dans  environ  la  moitié  (7)  et  elle 
fit  totalement  défaut  chez  les  6  malades  restants.  Dans  un 
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cas,  rhémorrhagie  revêtit  un  caractère  si  grave  que  la  vie  du 
malade  fut  sérieusement  menacée.  C*était  chez  une  chanteuse 
très  nerveuse  qui  avait  subi  auparavant  une  ovarioiomie 
double  pour  de  la  ménorrhagie  et  d'autres  troubles  utérinsê 
Deux  jours  après  la  turbinotomie,  elle  insista  pour  quitter 
la  maison  de  santé  et  retourner  chez  elle.  Là  elle  eut  une 
violente  dispute  avec  sa  bonne  et  remua  des  objets  très 
lourds.  Il  survint  une  hémorrhagie  nasale  qui  résista  à  un 
tamponnement  énergique  et  ce  fut  avec  la  plus  grande  diffi- 
culté qu*on  ramena  la  malade  à  la  maison  de  santé.  Grâce  à 
l'extraordinaire  capacité  avec  laquelle  chez  certaines  femmes 
le  sang  se  reconstitue  même  après  des  pertes  énormes,  «lie 
reprit  au  bout  d'un  mois  ses  exercices  vocaux,  et  deux  mots 
après  elle  était  admirablement  guérie.  L'opération  avait  été 
pratiquée  pour  permettre  à  la  malade  de  chanter  de  nouveau, 
sous  ce  rapport  le  résultat  fut  très  satisfaisant  et  dépassa 
même  ce  qu'on  en  attendait.  Toutefois,  depuis  le  mois  d'oc- 
tobre 1896,  j'observe  chez  celte  femme  la  persistance  de  la 
formation  des  croûtes. 

Sur  ces  18  cas,  12  concernant  des  hommes,  6  des  femmes, 
et  Tàge  oscillait  de  15  à  60  ans.  Les  symptômes  primitifs 
accusés  par  les  malades  disparurent  totalement  9  fois  et  fu- 
rent améliorés  dans  les  9  autres.  On  observa  une  régénères- 
cence  notable  dans  6  cas,  nulle  chez  3  malades  et  peu  pronon- 
cée dans  le  reste  des  cas.  Les  croûtes  rétrocédèrent  rapidement 
17  fois,  mais  dans  un  cas  elles  persistent  depuis  le  mois  d'oc- 
tobre 1896.  Toujours  Tétat  général  s'est  amélioré  et  considéra- 
blement chez  quelques  malades. 

J'ai  fait  12  turbinectomies  antérieures  parmi  lesquelles  il 
en  est  plusieurs  dont  j'ignore  le  résultat  final  :  J'opérai 
5  hommes  et  7  femmes  âgés  de  10  à  50  ans.  Une  seule  fois 
j'eus  une  hémorrhagie  sérieuse  due  à  l'absence  de  soins  de  la 
part  du  malade  qui  fit  un  long  voyage  et  négligea  de  faire 
venir  son  médecin  de  sorte  qu'on  ne  lui  appliquât  pas  même 
un  tampon.  Au  point  de  vue  des  accidents  du  côté  du  nez,  ils 
disparurent  dans  3  cas  sur  5  et  s'amendèrent  dans  les  deux 
derniers.  Jamais  on  n'a  eu  un  moment  d'inquiétude,  tandis 
qu'avec  les  opérations  plus  radicales,  l'hémorrhagie  est  sou- 
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vent  grave  et  nécessite  le  tamponnement  des  arrière-fosses 
nasales  jusqu'aux  choanes  avec  tous  les  risques  d'otite  et 
d'empoisonnement  septique.  On  a  souvent  employé  le  Rhi- 
norynteur  de  caoutchouc  de  Gooper-Rose.  D'autre  part,  bon 
nombre  de  cas  ont  évolué  sans  incident  du  commencement  à 
la  fin. 

£a  résumé  je  conclus  que,  dans  les  cas  nécessitant  la  turbi- 
Dotomie  totale,  il  faut  la  pratiquer  en  deux  temps,  en  commen- 
çant par  la  turbinotomie  antérieure,  qu'on  fait  suivre,  seule- 
ment si  c'est  nécessaire,  de  l'excision  de  la  partie  postérieure  du 
cornet. 


PSEUDO-OBSTRUCTION  NASALE  CHEZ  UNE 

HYSTÉRIQUE  (») 

Par  M.  Marcel  LERMOTEZ,  Médecin  de  lliôpital  St.-Antoine 

La  malade^  dont  je  rapporte  ici  l'histoire^  offre  un  syndrome 
en  apparence  des  plus  banals  :  elle  ne  peut  pas  respirer  par  le 
nez.  Or  — et  en  ceci  réside  tout  Tintérêt  de  cette  observation  — 
il  n'existe  ni  dans  son  nez  ni  dans  son  pharynx  nasal  aucun 
obstacle  à  la  circulation  de  Tair. 

Chaque  jour,  il  nous  arrive  de  voir  des  gens  ayant  le  nez  ré- 
ellement obstrué  et  qui  pourtant  ne  se  plaignent  pas  de  leur 
insuffisance  nasale,  qu'ils  subissent  inconsciemment,  à  condi- 
tion qu'elle  date  de  l'enfance  et  qu'ils  aient  eu  le  temps  de  s'y 
accommoder.  Dans  le  cas  actuel,  c'est  Tinverse  :  c'est  le  symp- 
t(^me  sans  la  lésion. 

Ce  fait,  d'apparence  paradoxale,  a  été  signalé  par  plus  d'un 
auteur.  Saiiger  a  récemment  décrit  un  type  d'insuffisance 
nasale  subjective,  accompagnant  une  sécheresse  anormale  de 
la  muqueuse  du  nez.  Mais  les  malades  de  ce  genre  ont  une 
dyspnée  nasale  purement  imaginaire,  en  ce  sens  qu'ayant  de 
Tanesthésie  de  la  pituitaire  et  ne  percevant  pas  le  passage  du 
courant  d'air  qui  frôle  leurs  cornets,  pas  plus  d'ailleurs 
qu'un  ataxique  anesthésique  de  l'urètre  ne  se  sent  pisser, 
ils  se  figurent  que  leur  nez  est  bouché.  En  réalité,  l'air 
y  circule  librement,  car  la  respiration  s'effectue  très  bien, 
chez  eux,  bouche  close. 

Chez  un  malade,  il  en  va  tout  autrement.  Le  nez  est  tout  à 


(<)  Communication  faite   le  20  janvier  1899  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux. 
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faîl  libre.  Et  cependant  la  dyspoée  nasale  est  absolue  et  objec- 
tive  :  attendu  que  si  Ton  vient  à  maintenir  la  boucbe  seule  fer- 
mée, les  narines  demeurant  béantes,  Tasphyxie  se  produit 
absolument  comme  elle  le  ferait  chez  un  sujet  normal  dont  on 
fermerait  à  la  fois  le  nez  et  la  bouche. 

Ce  cas  m'a  paru  d'autant  plus  intéressant  à  publier  que  des 
recherches  bibliographiques,  peut-être  un  peu  sommaires,  ne 
m'ont  pas  permis  d'en  trouver  un  semblable  dans  la  littérature 
médicale  spéciale. 


Observation.  —  B...  (Victorine),  quinze  ans,  blanchisseuse,  se 
présente  le  11  juin  1898  à  la  consultation  des  maladies  du  nez, 
du  larynx  el  des  oreilles  de  Thûpital  Saint-Antoine.  Elle  se  plaint 
d*une  obstruction  nasale  complète.  Cette  imperméabilité  du  nez 
date  de  la  première  enfance.  Elle  oblige  la  malade  à  tenir  sa 
bouche  constamment  ouverte,  même  pendant  le  sommeil.  D'où 
résulte  une  sécheresse  continuelle  de  la  gorge,  avec,  de  temps 
à  autre,  poussées  d'amygdalite  et  crises  d'enrouement;  d'où 
résultent  égalemenl  des  troubles  auriculaires  :  bourdonnements 
déjà  anciens  et  affaiblissement  de  l'oiiie.  En  un  mot,  c'est  le  syn- 
drome ordinaire  d'une  insuffisance  nasale  invétérée,  avec  toutes 
ses  conséquences.  Cependant  l'état  général  est  bon. 

La  rhinoscopie  donne  l'explication  de  cette  imperméabililé  na- 
sale ;  elle  fail  constater  un  éperon  moyen  de  la  partie  droite  de  la 
cloison  et  une  hypertrophie  considérable  des  deux  cornets 
inférieurs  dont  la  tête  vient  de  chaque  côté  s'écraser  contre  la 
cloison  :  hypertrophie  dure,  due  non  à  une  tuméfaction  des  parties 
molles,  mais  à  une  saillie  exagérée  du  squelette  de  ces  cornets. 

Peu  de  lésions  du  naso-pharynx.  La  rhinoscopie  postérieure  ne 
montre  pas  de  queues  de  cornet  obstruant  les  choanes.  L'amyg- 
dale pharyngée  est  légèrement  augmentée  de  volume,  présente  des 
récessos  profonds  mais  ne  fait  qu'effleurer  le  bord  supérieur  des 
oriQceschoanaux. 

Le  pharynx  buccal  est  normal  :  les  amygdales,  très  encha- 
tonnées,  sont  à  peine  augmentées  de  volume. 

Le  larynx  est  sain. 

Les  deux  tympans  sont  légèrement  mats  et  enfoncés  :  un  peu 
d'atélectasie  des  caisses. 

Pour  dégager  le  nez,  mon  assitant,  le  D'  Laurens,  pratique  la 
lu rbinotomie  antérieure  des  deuxoornels  inférieurs,  1res  aisément, 
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avec  la  pince  spéciale  qu'il  a  imaginée  dans  ce  but.  L'intervention, 
faite  en  deux  séances,  sous  la  cocaïne,  est  peu  douloureuse,  rapi- 
detnent  menée,  et  donne  lieu  à  une  hémorragie  peu  abondante. 
Cette  opération  était  d'ailleurs  seule  indiquée  en  l'espèce  : 
l'ignipuncture  des  cornets  eût  été  illusoire  contre  cette  hyper- 
trophie osseuse. 

La  malade  est  revue  deux  mois  après  :  le  résultat  local  est 
parfait.  Les  fosses  nasales  sont  absolument  libres:  et  par  la  rhi- 
noscopie  antérieure  on  a  une  vue  nette  du  rhino-pbarynx  non 
obstrué.  Malheureusement,  le  résultat 'fonctionnel  de  l'opération 
est  loin  d'être  aussi  brillant.  La  malade  continue  toujours  à  se 
trouver  dans  l'impossibilité  absolue  de  respirer  par  le  nez.  IMui 
est  impossible  de  souffler,  de  renifler,  de  se  moucher. 

Le  20  novembre,  je  constate  de  nouveau  cette  impossibilité  ab- 
solue d'utiliser  les  fosses  nasales  ;  et  cependant  celles-ci  sont  tout 
à  fait  libres,  puisque  la  douche  d'air,  donnée  successivement  par 
chaque  narine,  fait  vibrer  le  voile  du  palais;  puisqu'une  insuftla- 
tion  de  poudre,  faite  par  le  nez,  pénètre  abondamment  dans  la 
gorge.  D'ailleurs,  il  n'y  a  aucun  trouble  de  résonnance  vocale  (pas 
de  rhinolalie  close)  ;  il  n'y  a  non  plus  aucun  reflux  des  boissons 
par  le  nez.  Et  cependant,  quand  on  maintient  de  force  la  bouche 
fermée,  la  face  se  cyanose,  les  yeux  s'injectent,  les  ailes  du  nez 
se  dilatent;  au  bout  d'une  à  deux  minutes,  la  malade  se  débat, 
asphyxiant;  puis,  dès  qu'on  cesse  l'occlusion  buccale,  on  la  voit 
faire  par  la  bouche  une  série  de  grandes  inspirations  pour  calmer 
sa  soif  d'air.  On  ne  peut  donc  pas  nier  ce  paradoxe  curieux  d*un 
nez  tout  à  fait  libre  et  cependant  tellement  incapable  de  servir  à  la 
respiration  que  l'occlusion  de  la  bouche  seule  suffll  à  provoquer 
une  apnée  absolue. 

Pour  expliquer  ces  faits,  je  suppose  que  pendant  les  essais  de 
respiration  nasale,  il  doit  se  produire  un  spasme  fonctionnel  du 
voile  du  palais,  qui,  en  se  relevant,  ferme  momentanément 
l'isthme  naso-pharyngien  :  phénomène  analogue  à  ce  syndrome 
laryngé  bien  connu  décrit  sous  le  nom  de  «  spasme  inspiratoire 
fonctionnel  de  la  glotte  ».  Au  reste,  rien  n'est  plus  simple  que  de 
vérifier  cette  hypothèse.  Avec  le  releveur  du  voile  de  Mahu, 
introduit  par  le  nez,  on  rétracte  fortement  le  voile  du  palais  et  on 
le  maintient  ainsi  écarté  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Tout 
spasme  du  voile  est  ainsi  rendu  impossible.  L'occlusion  de  la 
bouche  est  alors  pratiquée  :  elle  produit  exactement  les  mêmes 
effets  que  précédemment.  L'hypothèse  d'un  spasme  du  voile  est 
donc  à  abandonner. 


PSBODO-OBSTBUCTION  NA8ALR  CHEZ   UNE  HYSTÉRIQUE     291 

Force  est  d'admeltre,  en  dernière  analyse,  que  celte  impos- 
sibilité de  respirer  à  travers  un  nez  libre  est  un  fait  d*ordre  pure- 
ment psychique.  Et  ceci  nous  amène  à  soupçonner  Thystérie  et  à 
en  rechercher  les  stigmates. 

La  malade  est  très  minutieusement  examinée  à  ce  point  de  vue 
par  le  D'  de  Massary;  de  cet  examen  découle  cette  constatation 
que  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  hystérie  latente  des 
mieux  caractérisées,  et  cependant  jusque-là  insoupçonnée,  chez 
une  jeune  fille  qui  n'a  présenté  aucun  antécédent  nerveux  per- 
sonnel ou  héréditaire. 

Voici  la  liste  des  stigmates  : 

â)  Anesthésie  générale  et  complète  de  toute  la  surface  du  corps 
à  tous  les  modes  de  sensibilité  ;  la  sensibilité  tactile  est  toutefois 
un  peu  accusée  au  niveau  du  tympan  droit  et  de  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  fosse  nasale  gauche. 

A  ce  propos,  il  y  a  lieu  de  noter  un  fait  des  plus  intéressants. 
Quelques  jours  auparavant,  en  faisant  la  recherche  de  la  thermo- 
anesthésie,  on  avait  touché  la  partie  antérieure  du  bras  droit 
avec  une  tête  d'épingle  un  peu  trop  chaude.  Il  en  résulta  une 
petite  phlyctène  qui  rapidement  s'étendit  et  se  transforma  en 
une  très  large  ulcération  croûteuse  analogue  à  une  plaque  de 
rupia.  Or,  simultanément  et  symétriquement,  une  ulcération  spon- 
tanée se  produisit  sur  la  face  antérieure  du  bras  gauche  non 
touché  par  l'épingle  chaude  :  et  les  deux  lésions  cutanées  évo- 
luèrent et  se  cicatrisèrent  parallèlement. 

b)  Rétrécissement  concentrique  considérable  des  deux  champs 
visuels,  avec  conservation  de  la  contraction  normale  des  pupilles 
à  la  lumière. 

c)  Anesthésie  tactile  de  la  langue,  et  perte  absolue  du  goût. 
Le  sulfate  de  quinine  et  le  sucre  sont  perçus  comme  poudres 
inertes. 

d)  Perte  complète  de  l'odorat  ;  aucune  odeur  n'est  perçue.  Même 
un  flacon  d'ammoniaque  placé  sous  le  nez  ne  provoque  aucune 
impression  :  il  y  a  double  anesthésie  sensorielle  et  sensitive  de  la 
pituitaire. 

e)  Diminution  considérable  de  l'acuité  auditive.  L'acouraètre 
de  Politzer  n'est  entendu  qu'à  2  centimètres  de  chaque  oreille. 
La  voix  chuchotée  à  30  centimètres  0.  D.  et  15  centimètres 
0.  G.  La  perception  crânienne  du  diapason  est  nulle.  A  gauche, 
anesthésie  totale  du  conduit  et  du  tympan  :  à  droite,  le  tympan  a 
conservé  une  très  légère  sensibilité  au  contact. 

La  malade  ne  semble  pas  porter  de  zones  hystérogènes  :  elle  n'a 
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d'ailleurs  jamais  eu  d'attaques  convulsives.  Elle  est  gaie,  aimable, 
active,  et  s'occupe  dans  le  service  de  diverses  petites  besognes, 
très  complaisamment.  Elle  semble  totalement  ignorer  Thyslérie 
dont  elle  est  atteinte. 

Celte  coustation  d'une  hystérie  ainsi  caractérisée  jette  une  vive 
lumière  sur  le  diagnostic  des  accidents  présentés  par  cette  malade. 
Qu*il  s'agisse  d'une  insuffisance  nasale  purement  fonctionnelle,  de 
nature  psychique,  la  chose  est  maintenant  certaine.  Les  expé- 
riences suivantes  le  prouvent. 

Première  expérience.  —  Quand  on  ferme  la  bouche  en  appliquant 
la  main  à  plat  sur  les  lèvres,  on  remarque  que  tout  effort  respi- 
ratoire cesse  au  même  instant.  La  cage  thoracique  s'immobilise. 
Si  Ton  enjoint  alors  à  la  malade  de  faire  des  mouvements  respira- 
toires, on  la  voit  soulever  ses  épaules  d'une  façon  arythmique, 
mais  ce  ne  sont  là  que  des  mouvements  d'élévation  des  bras,  qui 
se  passent  uniquement  dans  le  deltoïde  et  ne  peuvent  avoir  aucun 
effet  inspiratoire. 

Deuxième  expérience.  — Si  l'on  vient  alors  à  simuler  l'occlusion 
de  la  bouche  en  appuyant  sur  les  lèvres  la  main  dont  les  doigts 
restent  écartés  pour  laisser  passer  Tair  (naturellement  sans 
prévenir  la  malade  de  cette  ruse),  on  voit  immédiatement  la  cage 
thoracique  s'immobiliser  et  les  phénomènes  d'apnée  et  d'asphyxie 
apparaître.  Et  l'on  arrive  à  provoquer  ainsi  une  cyanose  manifeste, 
bien  que  la  bouche  et  le  nez  demeurent  perméables  à  l'air. 

D'ailleurs,  la  malade,  qui  dans  la  journée  tient  constamment 
sa  bouche  demi-ouverte,  à  la  façon  des  adénoldiens,  et  cela,  môme 
quand  elle  ne  se  sait  pas  surveillée,  dort  la  bouche  close,  sans 
ronflement,  sans  agitation,  en  un  mot,  sans  qu  aucun  signe  d'in- 
suffisance nasale  se  révèle  pendant  son  sommeil. 

En  résumé,  voici  une  jeune  fille  nettement  hystérique,  qui 
se  trouve  dans  T Impossibilité  absolue  d'utiliser,  pour  respirer, 
ses  fosses  nasales  cependant  perméables.  Un  tel  fait  rentre 
dans  la  classe  des  aboulies  motrices  systématisées  perma- 
nentes. 

Dans  le  cas  actuel,  l'aboulie  est  en  quelque  sorte  monosymp- 
tomatique,  limitée  à  une  seule  fonction,  la  respiration  nasale. 
Notre  malade  a  oublié  comment  elle  doit  s'y  prendre  pour  res- 
pirer par  son  nez  :  chose  curieuse,  attendu  que  la  respiration 
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nasale  exige  exactement  les  mêmes  actes  musculaires  que  la 
respiration  buccale.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  VictorineB...  met 
normalement  en  jeu  son  thorax,  qu*elie  ne  sait  plus  faire 
mouvoir,  au  contraire,  dès  qu'elle  essaie  de  respirer  par  sou 
nez. 

Ce  fait  est  d'autant  plus  intéressant  qu'on  nous  enseigne 
que  les  aboulies  motrices  frappent  surtout  les  actes  volontaires 
intentionnels.  Jamais,  dit  Janet,  les  mouvements  physiolo- 
giques, tels  que  respiration,  digestion,  etc.,  n'ont  été  chan- 
gés, même  dans  le  cas  d'aiïaiblissement  général  de  la  volonté. 
La  raison  ordinairement  donnée  de  ces  exceptions,  c'est  que 
ce  sont  là  des  actes  musculaires  anciens,  déjà  exécutés  autrefois^ 
et  dont  la  mise  en  train  se  fait  par  une  sorte  d'automatisme 
physiologique,  ne  nécessitant  pas  l'intervention  consciente  de 
la  volonté.  Généralement,  l'aboulie  motrice  frappe  les  actes 
nouveaux  ou  nouvellement  appris,  exigeant  une  synthèse 
musculaire  qui,  pour  être  correctement  exécutée,  réclame  une 
certaine  attention.  Respirer  par  le  nez  n'est  pas  un  acte  de  ce 
genre,  du  moins  dans  les  conditions  usuelles. 

Or,  sans  vouloir  introduire  aucune  donnée  nouvelle  dans  la 
conception  actuelle  de  l'aboulie  motrice  des  hystériques,  il  est 
facile  de  montrer  que  le  cas  de  notre  malade  ne  déroge  en  rien  à 
la  règle  classique.  Depuis  un  grand  nombre  d'années,  par  suite 
d'une  hypertrophie  des  cornets  inférieurs,  le  nez  de  Victo- 
rineB...  était  obstrué  ;  la  malade,  parce  que  réellement  elle  ne 
le  pouvait  pas,  ne  savait  pas  se  servir  de  son  nez  pour  respirer. 
Intervient  un  acte  chirurgical  qui  rend  aux  fosses  nasales 
leur  perméabilité*.  C'est  alors,  à  vrai  dire,  comme  un  nouvel 
organe  respiratoire  qui  vient  d'être  surajouté  au  système  bucco- 
bronchique  :  la  création  d'une  fonction  physiologique  nouvelle, 
peut-être  jamais  sue,  en  tous  cas  oubliée  de  notre  malade,  et 
dont  elle  doit  apprendre  à  se  servir. 

L'apprentissage  que  nécessite  l'emploi  rationnel  d'un  nez 
nouvellement  désobstrué  est  une  chose  connue  que  Ton 
observe  journellement  chez  les  jeunes  adénoïdiens.  Souvent 
il  arrive  qu'après  l'ablation  des  végéiations  adénoïdes,  les  en- 
fants ayant  contracté  la  mauvaise  habitude  de  respirer  par  la 
bouche  ne  peuvent  plus  la  perdre  ;  il  faut  que  la  volonté  de 
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leurs  parents  leur  impose  des  exercices  raisonnes  de  respira- 
tion nasale,  leur  bouche  étant  maintenue  close  de  force  ;  un 
véritable  entraînement  est  nécessaire  pour  que  le  nez  s'accom- 
mode à  son  rôle  nouveau. 

Une  même  chose  s'est  passée  chez  ma  malade  avec  celle 
différence  que  l'hystérie  a  rendu  impossible  la  mise  en  train 
de  la  nouvelle  fonction  respiratoire  nasale,  qui  d'ordinaire 
n'est  que  difficile.  Pour  elle,  respirer  par  le  nez  est  actuelle- 
ment un  acte  nouveau,  inconnu,  exigeant  une  suite  d'actes 
musculaires  intentionnellement  voulus  et  dont  l'inexécution 
inaccoutumée  réclame  une  attention  soutenue  ;  de  cet  effort, 
elle  est  incapable.  Et  son  aboulie  se  localise  sur  cet  acte,  sui- 
vant la  règle  qui  veut  que  la  volonté  des  hystériques  se  trouve 
principalement  impuissante  à  exécuter  des  actions  musculaires 
où  se  rencontre  quelque  nouveauté  de  mouvement. 


VI 


DU  VERTIGE  DE  MÉNIÈRE 

Par  le  D'  A.  COUllTADE 

Ancien  assistant  du  service  laryngo-otologique  de  rh6pital  Lariboisière* 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  vertige  ou  plutôt  la  maladie  de  Ménière  est  uoe  affection 
assez  fréquente -qu'il  faut  savoir  diagnostiquer  pour  ne  pas 
faire  fausse  route  dans  la  thérapeutique  appliquée  au  patient. 

Avant  d'entrer  dans  le  cœur  du  sujet,  nous  croyons  utile  de 
rappeler  les  expériences  physiologiques  sur  lesquelles  s'est 
basée  l'explication  des  phénomènes  observés  en  clinique. 

Physiologie,  —  «  La  section,  dit  Flourens  (*),  du  caual 
horizontal  des  deux  côtés  est  suivie  d'un  mouvement  brusque 
et  impétueux  de  la  tète  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à 
droite,  la  section  du  canal  vertical  inférieur  des  deux  côtés  est 
suivie  d'un  brusque  mouvement  vertical  inverse,  c'est-à-dire 
de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  Ce  n'est  pas  tout.  La  section 
des  canaux  horizontaux  détermine  une  rotation  de  l'animal  sur 
lui-même  dans  le  sens  horizontal.  La  section  du  canal  verti- 
cal inférieur  ou  antéro-postérieur  détermine  la  culbute  de 
ranimai  sur  lui-même  d'arrière  en  avant,  c'est-à-dire,  selon 
la  direction  antéro-poslérieure  du  canal  lui-même.  Enfin,  la 
section  du  canal  supérieur  ou  postéro-antérieur  détermine  un 
mouvement  de  culbute  de  l'animal  sur  lui-même  d'arrière  en 
avant.  En  un  mot,  la  section  de  chaque  canal  produit  un 
mouvement  déterminé  par  la  direction  même  du  canal  ;  la 
section  du  canal  horizontal,   un   mouvement  horizontal,  la 


(')  Fijoure53.  —  Recherclies  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les 
fonctions  du  système  nerveux.  2«  édition,  1842. 
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section  du  canal  vertical  aniéro-postérieur,  un  mouvement 
d'avant  en  arrière  ou  de  culbute  en  arrière^  et  la  section  du 
canal  vertical  postéro-antérieur,  un  mouvement  d'arrière  en 
avant  ou  de  culbute  en  avant.  » 

Après  l'ablation  des  lobes  centraux,  les  mêmes  symptômes 
ont  suivi  la  section  des  canaux  demi-circulaires. 

Les  expériences  de  Flourens  furent  reprises  par  d'autres 
physiologistes  qui  différèrent  d'opinion  quant  à  l'interprétation 
des  phénomènes  observés.  Vulpian  (*)  attribue  les  troubles  de 
coordination  à  un  vertige  auditif  qui  retentit  sur  tout  l'orga- 
nisme. 

Brown-Sequard  refuse  aux  canaux  demi-circulaires  la  fonc- 
tion de  modérateurs  de  la  coordination  des  mouvements. 

Lœwenberg  (')  pense  que  l'excitation  des  canaux  produit 
des  mouvements  convulsifs  par  voie  réflexe  sur  les  couches 
optiques. 

Pour  Goltz  Q)  les  canaux  ne  servent  à  l'équilibre  qu'indi- 
rectement ;  leur  fonction  est  de  ne  maintenir  que  l'équilibre  de 
la  tète. 

Cette  divergence  d'opinions  sur  des  faits  bien  observés  par 
Flourens,  ne  peut  se  soutenir  après  les  expériences  de  contrôle 
pratiquées  par  de  Cyon  (*). 

Outre  les  lésions  des  canaux  isolés,  de  Cyon  a  fait  la  section 
à  la  fois  du  canal  horizontal  et  du  canal  vertical  postérieur  de 
chaque  côté  ;  les  mouvements  de  la  tète  et  du  corps  sont  alors 
beaucoup  plus  violents  qu'après  la  section  d'un  seul  canal  ;  de 
plus,  ils  participent  de  la  direction  horizontale  et  verticale  que 
détermine  la  section  de  chacun  de  ces  canaux  pris  isolément. 

Si  les  pigeons  survivent  (car  toutes  les  expériences  ont  été 
faites  sur  ces  animaux),  ils  conservent  pour  toujours  leur  dé* 
faut  d'équilibre  ainsi  que  les  autres  troubles  des  mouvements. 


(1)  VuLPiAR.  —  Leçons  sur  la  physiologie  du  système  nerveux,  1866. 

(2)  LoBWEraBBG.  —  Arch  fur  Augen  und  Ohrenh.^  von  Knapp  u  Moos, 
B.l3. 

(3)  GoLii.—  PflUger*»  Arch,  Bd  3. 

(^)  Db  Ctor.  —  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  des  canaux 
demi-circulaires  et  sur  leur  rôle  dans  la  formation  de  la  notion  de  Tes- 
pace.  Th.  Paris,  1878. 
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tandis  qu'après  la  section  d'un  seul  canal,  le  retour  à  Tétai 
normal  se  fait  en  8  ou  10  jours. 

Une  irritation  instantanée  du  canal  demi- circulaire  mem- 
braneux est  nécessaire  pour  provoquer  des  troubles  de  l'équi- 
libre, comme  le  prouvent  les  expériences  suivantes  de  de  Cyon  : 
après  ouverture  d'un  canal  osseux  et  écoulement  de  la  péri- 
lymphe,  Texpérimentateur  injecte  dans  ce  canal  une  solution 
de  gélatine  qui  en  se  solidifiant  immobilise  le  canal  membra- 
neux ;  il  ne  se  produit  aucun  trouble  dans  les  mouvements, 
mais  aussitôt  que,  dans  cet  état,  on  pique  le  canal  membra* 
neux,  les  désordres  apparaissent  ;  si  on  introduit  dans  le  canal 
osseux  une  fine  tige  de  laminaria  qui»  en  se  gonflant  lentement, 
comprime  peu  à  peu  le  canal  membraneux,  on  ne  provoque  pas 
les  troubles  observés  par  Flourens. 

De  Cyon  déduit,  de  ce  que  l'écoulement  de  la  péri  lymphe  et 
de  l'endolymphe  par  piqûre  de  Tutricule  et  du  saccule  n*est 
pas  suivi  des  troubles  de  l'équilibre,  que  les  variations  de  pres- 
sion de  l'endolymphe  ne  sont  pas  la  cause  de  l'excitation  des 
canaux  demi-circulaires  ;  or,  nous  verrons  que  ce  résultat  est 
en  contradiction  avec  les  résultais  de  la  clinique. 

L'excitation  des  canaux  demi-circulaires  provoque  des  os- 
cillations des  globes  oculaires  dont  la  direction  est  déterminée 
par  la  rupture  du  canal  lésé  ;  c'est  ainsi  que  le  nystagmus  ho- 
rizontal correspondrait,  d'après  de  Cyon,  au  mouvement  qu'on 
observe  pendant  l'excitation  du  canal  horizontal,  le  nystagmus 
vertical  à  l'excitation  du  canal  postérieur,  le  nystagmus  diago- 
nal à  celle  du  supérieur  et  le  nystagmus  rotatoire  à  l'excitation 
du  nerf  acoustique. 

Après  l'ablation  des  canaux  membraneux  les  picreons  mani- 
festent une  réaction  très  vive  à  l'égard  de  tous  les  bruits,  ce 
qui  prouverait,  comme  l'avait  avoué  Flouren?,  que  les  canaux 
demi-circulaires  ne  servent  pas  à  l'audition.  Le  nerf  vestibu- 
laire,  qui  se  distribue  dans  les  canaux  demi-circulaires,  et 
Tutricule  n'aurait  donc  pas  une  fonction  auditive  ;  c'est  pour 
de  Cyon,  le  nerf  de  l'espace  ou  de  l'orientation  ;  car  il  faut  bien 
remarquer  que  les  directions  des  canaux  sont  telles  qu'elles 
correspondent  aux  trois  plans  de  l'espace  qui  servent  à  fixer  la 
position  des  objets. 
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Ces  quelques  notions  de  physiologie  étaient  utiles  à  rappeler 
pour  expliquer  la  pathogénie  des  symptômes  observés  dans 
l'hémorrhagie  ou  la  congestion  rapide,  subite  de  l'appareil  la- 
byrinthique.  Sans  doute,  elles  ne  sufGsent  pas  à  donner  une 
notion  complète  de  physiologie  de  l'oreille  interne,  car  l'expé- 
rimentateur ne  voit  que   l'appareil   symptomalique  le  plus 
grossier,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  tandis  que  cerlaines  altérations 
fonctionnelles,  comme  un  léger  état  vertigineux,  une  surdité 
de  faible  degré,  ou  encore  limitée  à  certains  sons,  les  bourdon- 
nements lui  échappent  complètement  ;  il  ne  faut  pas  oublier, 
du  reste,  que  les  expériences  n'ont  été  pratiquées  que  sur  des 
pigeons  et  des  lapins,  dont  l'organisation  auriculaire  diffère 
sensiblement  de  celle  de  Thomme. 

La  physiologie  de  Toreille  ne  peut  être  faite,  chez  l'homme* 
qu'avec  le  concours  d'un  examen  microscopique  de  l'oreille, 
précédé  d'un  examen  clinique  très  sérieux. 

Si,  par  exemple,  un  examen  fonctionnel  fait  constater  cer» 
taines  lacunes  dans  l'audition,  ou  une  surdité  complète  pour  un 
groupe  ou  la  généralité  des  sons,  chez  un  individu,  et  que 
l'examen  microscopique  nous  révèle  une  grave  altération  de 
cerlaios  éléments  du  limaçon  et  l'intégrité  du  reste  de  l'appa- 
reil auditif,  nous  serons  autorisés  à  admettre  que  la  lacune 
dans  le  champ  auditif  du  sujet  était  due  à  la  lésion  de  ces  élé- 
ments ;  ce  n'est  donc  que  par  une  alliance  intime  de  l'histolo- 
gie et  de  la  clinique  auriculaire  que  l'on  pourra  créer  la  loca- 
lisation de  tous  les  symptômes  observés  comme  on  Va  fait  pour 
le  cerveau  et  la  moelle. 

Ce  desideratum  se  fait  surtout  sentir  pour  la  maladie  de  Mé- 
nière,  dont  la  lésion  n'est  connue  que  par  quelques  rares  exa- 
mens, la  plupart  incomplets  pour  des  raisons  multiples  ;  tout 
d'abord,  l'affection  n'entraîne  généralement  pas  la  mort  rapide  ; 
d'autre  part,  si  le  malade  succombe  de  longues  années  après  à 
l'hôpital,  on  se  désintéresse  de  l'examen  du  rocher,  ou  l'exa- 
men est  très  superficiel  ou  bien  manque  de  contrôle  histologi- 
que  qui  est  absolument  indispensable  pour  reconnaître  l'inté- 
grité de  lorgane  ;  voilà  donc  un  vaste  champ  d'étude  à  explorer 
pour  les  histologistes  doublés  de  cliniciens  patients  et  habiles. 

C'est  en  raison  de  cette  pénurie  de  faits  chez  l'homme  que  je 
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me  permets  de  rappeler  une  observation  personnelle  qui  a  la 
valeur  d*une  expérience  physiologique  :  dans  un  service  de  chi- 
rurgie on  s*apprétait  à  enlever,  à  un  homme,  non  endormi, 
une  balle  qu'il  s'était  tirée  dans  l'oreille  droite,  quelques  jours 
avant  :  je  fus  invité  à  m'assurer  que  l'on  arrivait  sur  la  balle 
avec  le  stylet  ;  le  hasard  de  l'exploration  6t  que  le  stylet  lou- 
cha le  canal  demi-circulaire  horizontal,  car,  tout-à*coup,  le 
malade»  qui  était  couché,  se  relève  à  demi  sur  la  table  d'opéra- 
tion, en  proie  à  une  vive  frayeur,  les  yeux  hagards,  ets'accro- 
chant  d'un  mouvement  convulsif  a vec  les  deux  mains,  à  Taléze 
qui  recouvrait  la  table;  revenu  à  lui,  au  bout  d'une  à  deux 
minutes,  le  malade  raconte  alors  qu'il  lui  avait  semblé  qu'il 
roulait  à  terre  sur  le  côté  droit. 

L'observation  fondamentale  {*)  sur  laquelle  Hénière  a  fondé 
cette  entité  morbide,  que  Duplay  a  proposé  d'appeler  maladie 
de  Hénière,  est  la  suivante  :  il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  prit 
froid,  en  voyageant  sur  une  voiture  découverte,  au  moment  de 
ses  règles,  et  qui  fut  frappée  de  surdité  complète,  absolue,  en 
quelques  heures.  L'examen  microscopique  montra  dans  c  tout 
le  labyrinthe  une  sorte  de  lymphe  plastique  rougeAtre  qui  pa- 
raissait le  produit  d'une  exhalation  de  foutes  les  surfaces  mem- 
braneuses tapissant  l'oreille  interne  ». 

Dans  un  cas  très  analogue  qui  s'était  terminé  par  la  mort, 
deux  mois  après  la  perte  subite  de  l'ouïe,  Ménière  trouva  c  cette 
même  lymphe  plastique  d'un  jaune  clair,  parsemée  d'une  mul- 
titude de  petits  points  gris,  opaques,  ressemblant  assez  bien  à 
des  granulations  tuberculeuses  commençantes  ». 

En  1861 ,  Ménière  publia  dans  la  Gazette  Médicale  de  Pa- 
ris, une  série  d'articles  sous  les  titres  de  :  Sur  une  forme  par^ 
ticulière  de  surdité  grave  dépendant  d'une  lésion  de  V oreille 
interne  et  de  :  Maladie  offrant  les  symptômes  de  la  congestion 
cérébrale  apoplecti forme. 

De  nouvelles  observations,  quoique  incomplètes  au  point  de 
vue  clinique  et  nulles  comme  anatomie  pathologique,  vinrent 
démontrer  le  bien  fondé  de  cette  nouvelle  entité  morbide  qui 
suscita  de  nombreux  travaux. 

(1)  MikiAbb.  —  Traduction  du  traité  des  Maladies  de  Toreille  de  Krau- 
ser,  1843. 
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Il  me  suffira  de  citer  les  cliniques  de  Trousseau,  les  thèses  de 
JBoDnenfaDl  (1874),  de  Voury  (1874),  de  Léo  (1876),  de  Palasne 
de  Champeaux  (1881),  sans  compter  les  mémoires  de  Charcot 
et  de  ses  élèves,  etc. 

Une  élude  plus  attentive  des  affections  auriculaires  montra 
que  le  vertige  coïncidant  avec  des  bourdonnements  et  de  la 
surdité  pouvait  se  présenter  en  dehors  de  toute  affection  idio- 
pathique  des  canaux  semi  circulaires. 

Toute  pression  ou  irritation  de  la  membrane  du  tympan, 
toute  augmentation  de  tension  dans  la  caisse  de  Toreille 
moyenne  et  surtout  tout  ébranlement  imprimé  à  i'étrier  mo- 
bile provoquera  ou  est  susceptible  de  déterminer  l'un  des  symp- 
tômes ou  les  trois  ensemble. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  là  de  la  maladie  de  Ménière  vraie,  mais 
d'un  appareil  symptomatique  particulier  que  Ton  désigne  sous 
le  titre  de  Complexus  de  Ménière.  Il  est  du  reste  facile  de  pro- 
voquer sur  un  individu  à  oreille  normale  les  vertiges  et  le 
bourdonnement  ;  il  suffit  d'augmenter  la  pression  de  Tair  du 
conduit  auditif,  ce  qui  a  pour  résultat  de  refouler  le  tympan 
et  par  l'intermédiaire  de  la  chaîne  des  osselets  de  projeter  la 
platine  de  I'étrier  dans  le  vestibule  ;  d'où  pression  exagérée 
qui  retentit  dans  toute  l'oreille  interne  ;  ce  mode  d'explora- 
tion, désigné  par  le  nom  d'épreuve  des  pressions  centripètes 
de  Gellé«  est  souvent  mis  à  profil  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. 

Passer  en  revue  les  diverses  affections  auriculaires  où  l'on 
rencontre  le  complexus  de  Ménière,  ce  serait  étudier  presque 
toute  la  pathologie  auriculaire. 

Aussi,  laissant  de  côté  cette  forme  secondaire  de  laffection 
nous  nous  en  tiendrons  à  l'étude  de  la  maladie  de  Ménière  idio- 
pathique,  primitive,  survenant  cbez  un  individu  dont  l'oreille 
est  sinon  normale,  du  moins  n'a  pas  souffert  de  graves  altéra- 
tions ;  je  crois  même  que,  souvent,  l'affection  survient  chez  des 
gens  atteints  depuis  longtemps  d'otite  catarrhale  ;  en  les  inter- 
rogeant, on  apprend,  qu'avant  l'apparition  des  accidents,  ils 
percevaient,  de  temps  à  autre,  des  bourdonnements  fugaces, 
qu'ils  n'entendaient  pas  d'une  façon  absolument  parfaite.  Or, 
Politzer  et  Schwarlzc  ont  constaté  à  l'autopsie  d'individus  ayant 
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accusé  des  bourdonnements  une  dilatation  variqueuse  des  vais* 
seaux  du  labyrinthe  ('). 

Si  ce  fait  était  constant,  cela  expliquerait  la  pathogénie  de 
la  maladie  de  Ménière,  dont  les  modalités  cliniques  sont  nom  - 
breuses. 

Exposer  d'une  façon  générale  la  symplomatologie  de  cette 
affection,  risquerait  fort  de  faire  méconnaître  la  maladie  quand 
elle  ne  se  présente  pae  avec  l'appareil  symptomatique  au  grand 
complet  :  je  crois  de  beaucoup  préférable,  de  signaler  quelques 
observations  qui  montrent  bien  mieux  la  phjrsionomie  clini- 
que de  la  maladie  que  ne  pourrait  le  faire  un  chapitre  didac- 
tique. 

N'admettre  comme  vertige  de  Ménière  que  les  cas  où  le  ma- 
lade est  privé  tout-à-coup  de  sentiment  et  de  mouvement  ce 
serait  rejeter  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  cette  affection 
où  la  chute  ne  se  produit  pas  ;  il  y  a  donc  lieu  de  distinguer 
plusieurs  formes,  basées  sur  le  symptôme  le  plus  saillant  ou 
prédominant  dans  le  cours  de  Taccès. 

Voury  admet  les  formes  :  apoplectique,  épileptique,  stoma- 
cale et  vertigineuse  simple,  que  Robin  (')  ramène  à  deux  : 
Tune,  la  sensation  du  vertige  existe  seule,  et  tout  se  borne  à 
des  troubles  subjectifs  ;  dans  l'autre,  elle  s'accompagne  de  phé- 
nomènes objectifs,  de  mouvements  variés. 

Tout  en  admettant  la  division  de  Voury,  je  crois  qu'on  peut 
éliminer  la  forme  épileptique  et  la  remplacer  par  la  forme  au- 
riculaire, où  la  surdité  très  prononcée  survient  subitement 
sans  beaucoup  de  vertiges,  ni  de  symptômes  du  côté  des  voies 
digestives. 

Ménière  a  cité  une  série  d'observations  où  les  accidents  apo- 
plectîformes  avaient  laissé  croire  qu'il  s'agissait  d'une  affection 
cérébrale;  je  n'en  rapporterai  que  quelques-unes  très  briève- 
ment. 

Forme  apoplectique.  —  obs.  i.  —  M.  X...  45  ans,  médecin,  prît, 

(1)  MoRissiT.  —  Etude  sur  la  pression  intra-tympanique.  Th.  Paris, 
1878. 

(2)  ÂLBUT  RoBin.  —  Des  affections  centrales  consécutives  aux  lésions 
non  tranmatiques  du  rocher  et  de  Tappareil  auditif.  Th.  Agreg.  1883. 
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pour  des  accès  de  fièvre  intermillente,  du  sulfate  de  quiaine  à 
haute  dose  ;  il  resta  des  boordonneroenls,  puis  il  éprouva  quelque 
temps  après  des  vertiges  subits  suivis  de  vomissements. 

Après  une  rémission  de  mars  en  août,  les  vertiges  apparurent 
avec  une  telle  force  que  le  D'  X.  tomba  subitement  au  milieu  de 
la  rue. 

La  surdité  augmenta  rapidement  el  devint  presque  complète. 

OBS.  n.  —  Homme  jeune,  robuste,  tombe  comme  frappé  par  la 
foudre,  pendant  qu'il  donnait  un  ordre,  debout,  le  bras  tendu. 

Quand  il  reprend  connaissance  :  nausées,  vomissements,  bruits 
intenses  dans  les  oreilles,  les  objets  semblent  tourner  autour  de  lui. 
Menière  n'a  rien  trouvé  de  particulier  à  l'examen  des  oreilles  ; 
l'ouïe  qui  était  bonne  avant,  diminue  beaucoup,  car  le  malade 
n'entend  la  montre  qu'à  1  ou  2  centimètres. 

OBS.  Hi.  —  X.  40  ans,  pendant  qu'assis  dans  un  fauteuil,  il  s'ap- 
prêtait à  rouler  une  cigarette,  il  s'affaisse  sur  le  bras  gauche  du 
fauteuil  et  perd  connaissance.  Il  survient  des  nausées,  des  vomis- 
sements, puis  le  malade  voit  tout  tourner  dans  sa  chambre  et 
s'accroche  à  son  lit  pour  ne  pas  tomber. 

Bruits  violents  et  continus  dans  les  oreilles  et  l'audition,  bonne 
avant,  s'affaiblit  au  point  qu'il  n'entend  plus  la  voix  basse. 

Forme  vertigineuse.  —  oBS.  iv.  —  M.  X.  47  ans,  présente  depuis 
une  quinzaine  d'années  une  diminution  progressive  de  l'ouïe  ;  sou- 
vent les  oreilles  deviennent  rouges  et  chaudes. 

Depuis  3  ans,  la  surdité  ne  faisait  pas  de  progrès,  lorsque,  le 
26  décembre  dernier,  occupé  à  lire,  il  fut  pris  tout  à  coup  d'éter- 
nuements  violents,  puis,  ayant  voulu  se  lever,  il  constate  que  la 
marche  est  chancelante. 

A  2  heures  du  matin,  les  troubles  du  mouvement  étaient  encore 
plus  marqués  ;  le  malade  tournait  involontairement  de  droite  à 
gauche  ;  menace  de  chute;  l'intelligence  est  intacte,  carie  malade 
peut  écrire  à  un  confrère.  Il  est  pris  alors  de  nausées,  puis  de  vo- 
missements très  fréquents,  l'estomac  ne  pouvant  rien  supporter. 
Huit  jours  après,  le  malade  peut  sortir  seul,  quoiqu'il  y  ait  encore 
de  l'incertitude  de  la  marche. 

Quarante-deux  jours  après,  pendant  qu'il  est  auprès  d'un  ma- 
lade, il  est  pris  de  vertiges  avec  menace  de  chute  ;  il  vomit  un  peu 
de  café  et  regagne  sa  maison  avec  le  concours  d'aides. 

Les  vertiges  et  les  vomissements  continuent  pendant  deux  jours, 
puis  cessent  ;  l'ouïe  diminue  rapidement. 

Monîère  rapporte  encore  quelques  observations  où  le  malade 
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n*a  pas  présenté  de  symptômes  apoplecti formes  mais  seule- 
ment du  vertige. 

OBS  V.  —  X.  jeune,  petit,  brun,  très  nerveux,  avait  ressenti,  à 
plusieurs  reprises,  des  attaques  subites  de  vertiges  avec  nausées 
et  vomissements,  avec  affaiblissement  de  l'ouïe;  bruits  intenses, 
démarche  chancelante.  Marchant  sur  le  boulevard,  il  se  sentait  dé- 
faillir, tout  tournait  autour  de  lui,  des  nausées  survenaient,  la  face 
était  pâle,  la  sueur  perlait  sur  son  front,  et  il  lui  fallait  s'appuyer 
contre  le  mur,  un  arbre,  pour  empêcher  une  chute  imminente. 
Tous  ces  troubles  fonctionnels  ne  duraient  que  quelques  mi- 
nutes. 

OBS.  VI.  —  M"*«  X.  musicienne,  sentit  tout  à  coup,  après  dîner, 
un  coup  de  sang  dans  l'oreille  gauche.  Elle  est  alors  prise  d'un 
état  syncopal  mais  sans  nausées  —  Quelques  heures  après,  légers 
vertiges  et  bruit  de  roulement  de  voiture  dans  l'oreille  gauche.  La 
nuit  suivante,  est  prisa  de  vomissements  fréquents,  bilieux  et  très 
abondants. 

Deux  mois  après,  la  marche  était  encore  incertaine  ;  l'audition 
à  gauche  était  complètement  perdue. 

OBS.  VH.  —  Homme  de  32  ans,  fut  pris  tout  à  coup  à  Tàge  de 
vingt  ans  d'une  sorte  de  léger  vertige  avec  angoisse  précordiale, 
sueur  froide,  nausées  ;  s'il  était  debout,  il  était  obligé  de  s'asseoir 
n'importe  où  ;  il  n'a  .jamais  eu  de  vomissements.  Ces  sortes 
d'attaques  se  répètent  plus  de  vingt  fois  dans  un  an,  puis  dispa- 
raissent, mais  l'ouïe  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  si  bien  que  l'audi- 
tion est  très  affaiblie  à  droite  et  nulle  à  gauche. 

Forme  stomacale,  —  Gomme  exemple  de  cette  forme,  je 
puis  signaler  le  cas  suivant  qui  est  venu  sous  mon  observa- 
tion. 

OBS.  IX.  —  M.  X.  51  ans,  après  le  petit  déjeuner  du  matin,  où 
il  avait  pris  du  thé^  ressent,  le  10  février  1897,  un  malaise  général 
avec  nausées  ;  il  provoque  alors,  en  s'introduisant  les  doigts  dans 
la  bouche,  des  vomissements  abondants  de  bile  ;  il  reste  quatre 
jours  au  lit  sans  éprouver  d'une  façon  notable  des  vertiges,  mais 
seulement  des  bourdonnements  et  une  répugnance  marquée  pour 
toute  espèce  d'aliments. 

Quand  il  a  cru  pouvoir  se  lever,  il  a  constaté  que  la  marche 
était  incertaine  et  qu'il  était  entrai  né  à  gauche  et  en  avant  :  les 
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bourdonnements  sont  continus  et  Faudition  de  l'oreille  gauche 
fortement  diminuée. 

Le  18  février,  le  malade  vient  me  consulter,  ne  pouvant  encore 
marcher  qu'avec  le  concours  d'une  autre  personne  ;  le  moindre 
mouvement  de  rotation  est  suivi  d'un  entraînement  latéral  comme 
celui  d'un  homme  ivre. 

A  l'examen  on  constate  que  les  deux  tympans  sont  légèrement 
enfoncés,  que  le  manche  du  marteau  et  la  membrane  de  Schrapnel  I 
sont  assez  vivement  injectés. 

L'épreuve  avec  les  diapasons  démontre  que  l'audition  par  les 
os  du  crâne  est  presque  nulle  à  gauche  et  bonne  à  droite^  que  le 
son  des  diapasons  las  et  ut^  n'est  presque  pas  perçu  quand  ils 
sont  placés  près  de  l'oreille  gauche  et  l'est  bien  à  droite. 

Ce  malade  arthritique,  très-nerveux,  présentait,  avant,  quelques 
troubles  fonctionnels  de  l'oreille,  car  de  temps  en  temps  il  per- 
cevait des  bourdonnements  de  peu  de  durée,  et  n'entendait  pas 
toujours  très  bien  au  premier  appel.  Du  reste,  la  douche  d'air, 
par  la  méthode  de  Politzer,  ne  pénétrait  pas  dans  la  caisse,  ce  qui 
confirmait,  avec  l'existence  d'une  petite  plaque  de  sclérose  au 
centre  du  tympan,  notre  diagnostic  d'otite  catarrhale  ancienne  ; 
malgré  ces  antécédents  du  côté  de  l'oreille,  le  malade  entendait 
parfaitement  bien' pour  les  relations  ordinaires  de  la  vie,  tandis 
que  quelques  jours  après  cette  attaque,  l'ouïe  était  à  peu  près 
complètement  perdue  à  gauche. 

A  la  fin  de  février,  le  malade  présente  une  marche  assurée  et 
croit  qu'il  pourrait  de  nouveau  montera  bicyclette. 

Forme  auriculaire  ou  auditive,  —  La  maladie  de  Manière 
peut  se  présenter  avec  des  symptômes^  si  peu  accusés,  que  la 
perte  de  l'audition  constitue  le  symptôme  prédominant.  A  ce 
titre,  je  peux  citer  Tobservation  suivante,  que  les  hasards  de  la 
clinique  m*ont  permis  d'observer  : 

OBS.  X.  —  X.  56  ans,  ferblantier,  a  été  pris  tout  à  coup,  il  y  a 
deux  mois,  d'une  sensation  de  froid  derrière  l'oreille  droite; 
quand  il  se  lève,  sa  marche  est  chancelante  comme  celle  d'un 
homme  ivre;  il  n'a  eu  ni  nausées,  ni  vomissements  ;  il  a  pu  con- 
tinuer à  travailler  assis. 

U  perçoit  dans  l'oreille  droite  un  bruit  de  trompette  qui  est  plus 
fort  actuellement  qu'au  début  de  la  maladie. 

Le  24   février,  deux  mois  après,  il  éprouve  encore  du  vertige 
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s'il  se  tourne  brusquement  ou  s'il  regarde  un  objet  haut  placé. 
La  pituite  matinale,  qu'il  avait  de  temps  en  temps,  est^  depuis 
sa  maladie,  quotidienne. 

Le  diapason  n'est  perçu  ni  près  de  Toreiile  droite,  ni  appliqué 
sur  l'apophyse  mastoîde  de  ce  côté  ;  le  sifOet  de  Gallon  n'est  pas 
entendu  ;  la  surdité  est  donc  absolue. 

A  l'examen  objectif:  injection  du  manche  et  de  la  membrane 
de  Schrapnell  ;  plaque  de  sclérose  en  arrière  du  manche  du  mar- 
teau ;  même  état  objectif  de  l'oreille  opposée  qui  est  bonne.  Le 
malade  ne  s'était  jamais  plaint  de  troubles  de  l'audition  avant  le 
début  de  sa  maladie. 

Malgré  cette  diversité  dans  le  nombre,  le  degré.  Tordre  d'ap- 
parition des  symptômes,  on  reconnaît  que  trois  sont  constants, 
ce  sont  :  les  bruits  subjectifs,  le  vertige  intense  on  un  simple 
état  vertigineux f  en6n  la  surdité  rapide,  profonde  ;  l'attaque 
apoplectiforme,  les  nausées  ou  les  vomissements  ne  sont  que 
des  symptômes  contingents  qui  manquent  assez  souvent. 

La  forme  de  la  maladie  et  la  complexité  des  symptômes  sont 
subordonnées  à  la  nature  et  au  siège  de  la  lésion  causale. 

Il  est  admis  par  tous  les  physiologistes  que  le  limaçon  seul 
est  l'organe  qui  transforme  les  ondes  sonores  eh  sensations  spé- 
ciales, comme  le  fait  la  rétine  pour  la  lumière  ;  on  peut  donc 
admettre  que  la  surdité  sera  d'autant  plus  prononcée  que  FaU 
tération  du  limaçon  sera  plus  profonde  et  plus  étendue  et  cela 
indépendamment  des  vertiges  qui  ressortent  de  la  lésion  des 
canaux  demi-K^irculaires.  Il  n'est  peut-être  pas  impossible  que 
les  troubles  vasculaires  puissent  se  limiter  à  ces  derniers  or- 
ganes ou  au  moins  y  prédominer,  au  point  que  les  troubles 
de  l'audition  sont  peu  accusés,  en  comparaison  des  autres  symp- 
tômes; l'observation  suivante  semble  me  confirmer  dans  cette 
manière  de  voir. 

OBs.  II.  —  M™«X...  34  ans,  cuisinière,  éprouve  depuis  deux  ans, 
de  temps  en  temps,  des  bourdonnements  d'oreilles  et  constate 
une  diminution  de  l'ouïe. 

Au  mois  d'août  1896,  elle  est  prise,  tout  à  coup,  de  bourdonne- 
ments intenses  (bruits  de  bouillonnement  d'eau  chaude)  avec  ver- 
tiges, sueur  froide,  pâleur  du  visage,  etc  ;  la  crise  dure  environ 
dix  minutes. 
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Depuis,  attaque  semblable  tous  les  mois,  deux  ou  trois  jours 
avant  les  règles  qui  sont  normales. 

Depuis  environ  un  mois,  les  attaques  surviennent  une  ou  deux 
fois  par  semaine  ;  la  semaine  dernière,  a  été  prise  trois  fois  de  ces 
mêmes  accidents  ;  les  mardi,  mercredi  et  dimanche  28  février  1897. 

Dimanche,  rentrant  chez  elle,  après  une  promenade,  elle 
éprouve  :  bruit  intense  dans  Toreille  droite  d'abord,  puis  dans  la 
gauche,  étal  vertigineux  qui  l'oblige  ou  à  se  tenir  immobile  ou  à 
s'asseoir,  car  elle  peut  rester  debout  sans  chanceler  jusqu'à  la  fin 
de  Taccès  ;  si  elle  essaye  de  marcher,  elle  titube  et  a  de  la  ten- 
dance à  tomber. 

La  crise  passée,  elle  peut  reprendre  son  travail  comme  avant  ; 
elle  éprouve  quelques  légères  nausées  mais  n'a  jamais  eu  de  vomis- 
sements ni  de  contractions  musculaires. 

N'a  pas  remarqué  qu'elle  entende  moins  bien  actuellement 
qu*avânl  le  début  des  accidents. 

Après  le  repas,  a  observé  quelquefois  une  injection  assez  vive 
de  la  face  et  particulièrement  de  la  joue  droite. 

A  l'examen,  on  constate  un  léger  enfoncement  du  tympan  avec 
inclinaison  exagérée  des  manches  et  une  injection  modérée  des 
membranes  de  Schrapnell. 

Weber  +  à  dr  ;  D  air  25'  à  dr,  15"  à  g  au  lieu  de  35^ 

D  apophyse  :  diminution  notable  de  la  durée  de  l'audition  à 
gauche. 
Trompe  d'Eustache  rétrécie  ;  rien  au  nez  ni  dans  la  gorge. 

Il  peut  donc  y  avoir  disconnexion  entre  la  surdité  et  la  vio- 
lence des  symptômes  vertigineux. 

La  nature  de  la  lésion  dans  la  maladie  de  Ménière,  à  part 
les  quelques  cas  suivis  d'autopsie  et  qui  ne  suffisent  pas  pour 
expliquer  toutes  les  modalités  cliniques  de  cette  affection,  nous 
est  à  peu  près  inconnue. 

On  peut  admettre  cependant,  qu'en  dehors  de  la  rupture 
vasculaire  et  de  Thémorrhagie  consécutive,  il  est  des  cas  bénins 
qui  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  une  congestion  intense  de 
tout  l'appareil  labyrinthique  ou  une  transsudation  qui  aug- 
mente la  pression  dans  l'espace  clos  qui  renferme  les  éléments 
si  délicats  de  l'oreille  interne. 

De  la  soudaineté  de  Valtération  dépend  la  violence  de  Val- 
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laque,  de  son  étendue  et  sa  distrihulion  le  nombre  et  la  na- 
ture des  symptômes,  enfin  du  genre  de  lésion  dépend  la 
bénignité  ou  la  gravité  de  Vaffection. 

Diagnostic.  —  L'existence  et  la  persistance  des  bourdonne- 
ments, après  une  attaque  plus  ou  moins  vive  du  vertige  surve- 
nant chez  un  individu  n'ayant  aucune  affection  aiguë  de 
Toreille  et  la  coexistence  d'une  surdité  plus  ou  moins  pronon- 
cée uni  ou  bilatérale  suffisent  à  distinguer  la  maladie  de  Mé- 
niëre  de  la  congestion  cérébrale,  du  vertige  épileptique,  du 
vertige  stomacal  où  la  triade  symptomatique  manque. 

Dans  les  affections  du  cervelet,  Tincerlitude  de  la  marche  est 
souvent  très  prononcée,  mais  s'il  s'agit  d'un  abcès  consécutif  à 
une  otite  suppurée,  le  malade  présentera  d'autres  symptômes, 
étrangers  à  la  maladie  de  Ménière  :  céphalalgie,  hébétude,  né- 
vrite optique,  photophobie,  etc.  ;  de  plus,  Aclaud  et  Ballance 
ont  signalé  la  paralysie  du  membre  supérieur  du  côté  de  la 
lésion  avec  faiblesse  musculaire  dans  les  membres  inférieurs, 
une  exagération  du  réflexe  rotulien  du  côté  de  la  lésion  et  la 
déviation  conjuguée  des  yeux  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Les  manifestations  tabyrinthiques  secondaires  aux  affections 
aiguës  de  l'oreille  moyenne  se  présentent  rarement  avec  la 
soudaineté  de  la  maladie  de  Ménière  idiopathique  ;  car  il  s'agit 
généralement  d'une  infiltration  par  des  cellules  ou  des  extra- 
vasations  de  globules  sanguins  dans  les  cavités  du  labyrinthe 
qui  se  font  graduellement  par  extension  du  processus  inflam- 
matoire. 

Dans  l'insufBsance  rénale  ou  la  maladie  de  Bright  on  peut 
observer  des  troubles  auriculaires  ;  tels  que  vertiges,  bourdon- 
nements, mais  il  y  a  rarement  une  surdité  profonde  et  du- 
rable, à  moins  qu'il  ne  se  fasse  un  épanchement  sanguin  dans 
le  labyrinthe  ;  du  reste^  un  examen  approfondi  du  malade 
démontrera  l'existence  des  troubles  fonctionnels  du  côté  des 
reins. 

Duchenne  de  Boulogne,  Vulpian,  Pierref,  Charcot,  Al- 
thaus  ont  constaté,  chez  des  tabétiques,  des  troubles  auricu- 
laires ressemblant  à  la  maladie  de  Ménière  ;  celle-ci  peut 
même,  d'après  Fournier,  constituer  un  symptôme  d'avant- 
garde  du  tabès  syphilitique.  A  la  vérité,  dans  ces  cas,  il  s'agit 
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d*une  véritable  aiTection  labyriothique  qui  ne  dîiïére  en  rien 
de  la  forme  simple,  si  ce  n'est  par  radjonction  de  troubles 
nerveux  d'origine  médullaire. 

Etiologie,  -^  L'étioiogie  de  cette  affection  est  très  obscure 
et  il  est  impossible  de  déterminer  si,  exception  faite  de  la 
forme  secondaire  ou  traumatique,  dont  la  patbogénie  est 
évidente,  si  les  malades  ne  présentaient  pas  antérieurement 
quelques  troubles  congestifs  qui  préparaient  la  rupture  de 
petits  vaisseaux  labyrintbiques,  car  les  malades  ne  viennent 
consulter  qu'après  l'attaque,  les  troubles  légers  prémonitoires 
étant  regardés  comme  insignifiants. 

Ménière  avait  observé  que  la  maladie  frappait  assez  souvent 
les  rhumatisants  ou  les  goutteux  ;  cela  tient  à  plusieurs  cau- 
ses ;  d'abord  ces  états  diathésiques  sont  très  fréquents,  d'autre 
part,  ils  peuvent  déterminer  des  fluxions  vives^  rapides  ou 
même  des  hémorrbagies  pour  peu  que  les  parois  vasculaires 
soient  altérées  :  il  en  est  de  même,  d'ailleurs,  de  la  syphilis, 
de  Talbuminurie. 

Ce  même  auteur  n'hésite  pas  à  regarder  certaines  mi* 
graines  comme  d'origine  labyrinthique  lorsqu'elles  se  pré- 
sentent avec  des  vomissements,  du  vertige  ;  souvent  la  surdité 
incurable  en  est  la  suite;  il  croit  même  que  l'hémorrhagie 
labyrinthique  est  une  des  causes  des  plus  efficaces  de  la  sur- 
dité absolue  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

Pronostic,  —  La  gravité  de  cette  affection  varie  suivant  les 
cas  ;  si  parfois  elle  a  été  suivie  d'une  mort  rapide,  comme 
dans  les  cas  do  Ménière  très  incomplètement  relatés,  on  peut 
dire  qu'en  général  elle  ne  compromet  pas  l'existence  ;  il  n'en  est 
plus  de  même  de  l'audition  qui,  le  plus  souvent,  est  dimi- 
nuée à  chaque  attaque  nouvelle  et  qui  finit  par  disparattre  ; 
cette  terminaison  fÀcheuse  d'une  fonction  sensorielle  est 
compensée  ordinairement  par  la  cessation  du  vertige  et  des 
bourdonnements  qui  tourmentent  les  malades. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  la  fonction  auditive  est  peu 
touchée,  au  moins  pendant  les  premières  attaques  de  vertige 
ou  bien  ne  l'est  que  temporairement  ;  on  peut  supposer,  car 
la  preuve  anatomique  n'en  est  pas  faite,  que  les  canaux  demi- . 
circulaires  sont  seuls  le  siège  de  la  congestion  ou  de  la  trans* 
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sudation  et  que  le  limaçon  n'a  é(é  que  très  peu  ou  pas  al- 
leint  ;  il  est  encore  d'autres  cas  où,  bien  que  toutes  les  parties 
de  l'oreille  interne  soient  lésées,  la  guérison  survient  après  un 
traitement  bien  dirigé. 

Traitement,  —  Ijaissant  de  côté  le  vertige  de  Ménière  se- 
condaire à  une  affection  du  conduit  ou  de  la  caisse  du  tympan 
dont  le  traitement  médical  ou  cbirurgical  est  subordonné  à  la 
nature  des  altérations  primitives  et  causales,  je  ne  ferai 
que  rappeler  succinctement  le  traitement  de  la  maladie  de 
Ménière  qui  est  exclusivement  médical. 

Ménière,  dans  les  cas  où  il  reconnaissait  le  rhumatisme  ou 
la  goutte  comme  cause  déterminante  probable,  donnait  à  ses 
malades  les  médicaments  appropriés  à  ces  états  diathésiques  ; 
de  même  dans  la  syphilis. 

Gharcot  a  institué  un  traitement  systématique  de  cette 
affection  par  le  sulfate  de  quinine  à  dose  progressivement 
croissante,  en  commençant  par  50  centigrammes  par  jour,  en 
pilules  de  iO  centigrammes  et  en  allant  jusqu'à  I  gramme. 
Sous  TinQuence  de  ce  médicament,  les  bruits  subjectifs  aug- 
mentent tout  d'abord,  mais  diminuent  peu  à  peu,  après  la 
période  de  repos  qui  doit  séparer  les  périodes  de  traitement. 

Si  le  vertige  et  les  bourdonnements  disparaissent  à  la  Ion* 
gue,  c'est  au  détriment  de  l'ouïe  qui  diminue  aussi  sous  l'in- 
fluence de  la  quinine. 

Le  salicylate  de  soude  peut  aussi  rendre  des  services  dans 
certains  cas  déterminés,  bien  qu'il  ait  les  mêmes  inconvénients 
que  les  sels  de  quinine. 

Le  médicament  qui  aurait  jusqu'ici  donné  les  meilleurs 
résultats,  c'est  la  pilocarpine  en  injections  sous-cutanées. 

Une  solution  de  nitrate  de  pilocarpine  au  t/50^  est  injectée 
à  la  dose  de  quelques  gouttes,  en  augmentant  tous  les  jours 
jusqu'à  ce  que  la  salivation  et  les  sueurs  apparaissent. 

Le  traitement  doit  être  commencé  le  plus  tôt  possible  avan 
que  i'épanchement  plastique  se  soit  organisé  et  lorsqu'il  peut 
encore  être  résorbé. 

L'iodure  de  potassium,  le  bromure  de  potassium  ont  aussi 
été  prescrits  dans  certains  cas  déterminés. 


VII 


LES  RAYONS  ROENTGEN  EN  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Par  le  D"  Edm.  METER.  privat*docent,  !•'  assistant  de  la  PoUdi- 
nique,  pour  les  maladies  de  la  gorge  et  du  nez,  de  l'Uni veraitë  royale 
de  BerUn. 

Lorsqu'il  y  a  trois  ans  on  publia  les  premières  communica- 
tions sur  la  découverte  de  Rœntgen,  qu'on  vit  pour  la  première 
fois  à  l'œil  nu,  à  l'aide  des  nouveaux  rayons,  les  corps  étran- 
gers enfermés  dans  le  corps  et  qu'on  distingua,  pour  la  pre- 
mière fois,  le  fonctionnement  d'un  cœur  normal  sur  l'écran 
fluorescent,  on  répandit,  dans  les  cercles  médicaux  et  profanes, 
ridée  qu'une  nouvelle  ère  s'ouvrait  pour  la  médecine.  On  aurait 
pu  croire  que  les  vieilles  méthodes  d'examen  seraient  devenues 
superflues  vis-à-vis  de  la  découverte  de  Rôntgen  et  que  pour 
établir  le  diagnostic  il  n'y  aurait  qu^à  installer  le   malade 
devant  la  lampe  de  Rôntgen  et  à  tenir  devant  lui  un  écran 
fluorescent  pour  être  immédiatement  renseigné  sur  le  siège  et 
la  nature  de  l'affection.  Trois  années  nous  séparent  de  cette 
époque,  trois  ans  au  cours  desquels  la  méthode  s'est  notable- 
ment perfectionnée  au  point  de  vue  technique,  tant  pour  les 
tubes  que  pour  la  sensibilité  de  l'écran  et  des  plaques  photo- 
graphiques, (rois  années  pendant  lesquelles  l'emploi  des  rayons 
Rôntgen  dans  la  médecine  pratique  a  élé  fait  d'une  façon 
sérieuse  et  scientiCque.  Aussi,  aujourd'hui,  d'après  de  nom- 
breuses observations,  nous  avons  pu  voir  le  résultat  des  espé- 
rances fondées  sur  la  découverte  de  Rôntgen  et  jusqu'à  quel 
point  elle  peut  rendre  service  dans  la  pratique. 

Naturellement  la  chirurgie  a  été  la  première  à  introduire  la 
nouvelle  méthode  dans  la  pratique,  on  pouvait  distinguera 
Tœil  nu  les  corps  étrangers,  les  fractures,  les  luxations,  les 
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tumeurs  osseuses,  mais  toutes  les  autres  branches  de  la  méde- 
cine,  parmi  lesquelles  la  rhino-laryngologie  ne  fut  pas  la  der- 
nière, se  sont  emparés  de  ce  procédé  nouveau  pour  faire  avancer 
la  science. 

Je  dois  à  Tamabilité  du  Professeur  Grunmach,  directeur  de 
rinstitut  Royal  pour  les  Recherches  Rôntgen,  d'avoir  pu  faire 
des  recherches  personnelles.  Avec  la  plus  grande  complaisance 
il  m'a  consacré  son  temps  dans  son  laboratoire  parfaitement 
organisé  et  m'a  aidé  dans  mes  expériences.  Je  ne  saurais  trop 
chaudement  le  remercier  ici. 

Qu'il  me  soit  permis  de  décrire  brièvement  ma  méthode 
expérimentale. 

Il  y  a  deux  moyens  pour  employer  les  rayons  X  :  i<^  On 
peut  faire  simplement  des  expériences  sur  l'écran  de  platino- 
cyanure  de  baryum.  Pour  fixer  les  images  ainsi  obtenues,  on 
peut  les  dessiner  sur  une  plaque  de  verre  assujetie  à  l'écran  et 
les  transcrire  ensuite  sur  le  papier. 

2^  On  peut  obtenir  un  photogramme.  Les  deux  voies  peu- 
vent servir,  mais  elles  n'ont  pas  une  valeur  égale^  on  doit 
préférer  Tune  ou  l'autre,  selon  les  cas.  Généralement,  on  de- 
vrait recommander  l'expérience  sur  Técran  fluorescent  dans 
tous  les  cas  où  on  voudra  se  rendre  compte  de  mouvements, 
c*est-à-dire  dans  les  recherches  physiologiques  ayant  trait  à  la 
fonction  de  l'organe,  à  sa  situation  et  à  sa  molililé,  comme  la 
déglutition,  à  la  position  des  lèvres,  du  voile  palatin,  de  l'épi- 
glotte,  de  la  base  et  du  dos  de  la  langue,  lors  de  l'émission  du 
son.  Le  procédé  de  l'écran  devra  également  être  recommandé 
dans  d'autres  cas.  Quand  il  s'agit  du  diagnostic  différentiel  de 
tumeurs  du  médiastin  ou  d'anévrysmes  de  l'aorte,  c'est  à  peine 
si  on  distingue,  sur  le  photogramme,  une  ombre  à  l'endroit  du 
cœur,  quant  à  la  pulsation  qu*on  devrait  observer  dans  les 
anévrysmes,  il  est  impossible  de  la  reconnaître,  tandis  qu'avec 
un  peu  d'habitude  on  ta  distingue  sur  l'écran.  Pour  les  consta- 
tations anatomiquesy  c'est-à-dire  pour  s'assurer  de  la  profon- 
deur des  sinus  frontaux  et  de  l'existence  des  deux  antres 
d'Highmore,  c'est  à  l'actinographie  qu'on  accordera  la  préfé- 
rence. Pour  réussir,  la  première  condition  est  d'avoir  une 
bonne  plaque  sensible,  et  la  seconde,  la  durée  de  l'exposition. 
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Sî  la  pause  est  trop  courte,  les  images  fuient,  mais  si  la  pause 
est  trop  prolongée,  les  photogrammes  sont  mauvais,  car  à  la 
longue  tous  les  organes,  sauf  les  os,  sont  percés  par  les  rayons, 
de  sorte  que  Ton  peut  nettement  différencier  les  os  sur  la 
plaque,  tandis  que  les  légères  taches  d*ombre  sont  complète- 
ment effacées  par  une  exposition  trop  longue.  Pour  la  durée 
de  la  pause,  il  faut  connaître  la  sensibilité  de  la  plaque,  la 
force  de  la  lampe  et  l'épaisseur  des  organes  à  traverser. 

Au  point  de  vue  du  perfectionnement  de  la  technique,  nous 
avons  pu  abaisser  graduellement  le  temps  de  la  pause  et, 
actuellement,  i/3-1/2  minute  nous  suffisent  pour  obtenir 
l'image  du  thorax. 

L'interprétation  des  figures  n*est  pas  toujours  aisée  soit  sur 
récran,  soit  sur  le  photogramme.  Les  lacunes  osseuses,  gros- 
sières, par  exemple,  sont  faciles  à  reconnaître  même  pour  les 
personnes  non  initiées,  mais  il  faut  une  grande  habitude  pour 
voir  les  différences  moins  apparentes,  l'œil  doit  s'habituer 
d'abord  à  percevoir  la  diversité  d'intensité  de  l'ombre.  Il  faut 
beaucoup  d'exercice  et  de  connaissances  pour  tirer  un  résultat 
utile  et  pratique  de  l'examen  par  les  rayons  Rôntgen. 

La  densité  de  l'ombre  perceptible  dépend  de  causes  variées, 
en  première  ligne  du  poids  spécifique  du  tissu  transpercé. 
Plus  un  organe  est  lourd  spécifiquement  et  plus  l'ombre  sera 
prononcée  sur  l'écran  ou  sur  l'actinogramme.  En  second  lieu, 
l'intensité  dés  tubes  employés  est  à  considérer  et  en  troisième 
lieu  leur  suspension.  Le  miroir  qui  fournit  les  rayons  doit 
être  autant  que  possible  placé  très  près  du  sujet  examiné  et 
être  posé  de  telle  sorte  que  les  rayons  qu'il  reflète  atteignent 
parallèlement  Torgane  qu'on  veut  radiographier.  Dans  ce  but, 
il  faudra  installer  le  miroir  à  la  hauteur  de  l'organe.  J'ajouterai 
ici  que  la  crainte  de  lésions  cutanées  à  la  suite  de  l'application 
des  rayons  X  a  été  très  exagérée  dans  ces  derniers  temps.  Si 
on  ne  soumet  pas  le  malade  pendant  trop  longtemps  ou  directe- 
ment à  Faction  des  rayons,  on  évite  avec  certitude  ces  acci- 
dents. Jusqu'à  présent  on  n'a  enregistré  aucune  lésion  cutanée 
à  l'Institut  royal  pour  les  recherches  Rôntgen.  Enfin,  on  re- 
marquera pour  l'interprétation  des  images  radiographiées  que 
l'intensité  et  la  dimension  de  l'ombre  dépendent  de  la  distance 
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OÙ  Torgane,  fournissant  1  ombre,  se  trouve  vis-à-vis  de  Técran 
ou  de  la  plaque  photographique. 

Plus  Torgane  est  rapproché  de  l'écran  et  plus  son  onoibre  se 
dessine  nettement.  On  peut  déduire  à  peu  ptès,  d'après  l'in- 
tensité de  l'ombre,  la  situation  des  corps  étrangers,  des  tumeurs, 
etCt  mais  on  n'acquerra  de  la  certitude,  sur  ce  point,  qu'en 
faisant  traverser  le  corps  par  les  rayons  en  plusieurs  directions 
par  exemple  d'en  avant  en  arrière  Bivice-versà,  d'un  côté  à 
l'autre  ou  dans  une  direction  oblique. 

La  dimension  de  l'écran  n'a  pas  grande  importance  pour 
l'examen.  11  faut  approcher  autant  que  possible  l'écran  de  la 
surface  du  corps  pour  obtenir  une  image  nette.  Pour  avoir  des 
résultats,  il  suffit  de  se  servir  d'un  grand  écran  pour  examiner 
le  thorax  et  d'un  plus  petit  pour  le  crâne  et  le  cou. 

Après  ce  préambule  sur  la  technique  de  l'examen  par  les 
rayons  Rôntgen,  j'aborde  la  question  de  savoir  à  quoi  servent 
les  rayons  X  en  rhino-laryngologie  ? 

Occupons-nous  d'abord  du  nez  et  des  sinus.  Dans  tous  les 
examens  des  fosses  nasales,  les  rayons  doivent  passer  d'un 
côté  à  l'autre  de  la  face  du  crâne.  Toute  tentative  pour  la  tra- 
verser d'arrière  en  avant  échouent,  car  l'ombre  de  la  capsule 
crânienne  cache  toutes  les  différences  produites  par  les  diverses 
cavités  de  la  face  du  crâne.  Cet  échec  dû  à  des  causes  anato- 
miques  entrave  les  expériences  et  paralyse  l'action  des  rayons  X 
au  point  de  vue  de  la  reconnaissance  de  modifications  anatomo- 
pathologiques  des  fosses  nasales.  La  radiographie  ne  rendra 
service  que  pour  s'assurer  de  l'existence  et  du  siège  des  corps 
étrangers  du  nez. 

La  pénétration  des  rayons  d'un  côté  à  l'autre,  nous  permettra 
de  répondre  à  certaines  questions  anatomiques.  L'existence  ou 
l'absence  du  sinus  frontal  est  souvent  d'un  puissant  intérêt 
pratique.  Une  simple  observation  sur  l'écran  résoudra  cette 
question.  La  radiographie,  d'un  côté  à  l'autre,  nous  permettra 
surtout  de  reconnaître  la  profondeur  et  la  hauteur,  tandis  que, 
comme  il  s'agit  d'une  projection,  il  sera  impossible  de  s'assurer 
de  l'étendue  latérale  ainsi  que  de  la  grandeur  différente  des 
deux  cavités.  Aussi,  les  rayons  Rôntgen  n'offrent-ils  pas  un 
grand  intérêt  pratique  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  mo- 


314  .  BDMOND  MBYBR 

dificatioDs  pathologiques  du  sinus  fronlal.  Pourtant,  une  fois, 
nous  avons  pu,  avec  H.    le  Professeur  Grunmach,  établir, 
grâce  aux  rayons  Rœntgen,  le  diagnostic  d'empyème  du  sinus 
frontal.  11  s'agissait  d'une  vieille  femme,  chez  laquelle,  par 
l'éclairage  de  droite  à  gauche,  on  distinguait  nettement  le  sinus 
frontal  qui  apparaissait  plus  sombre  que  lorsqu'on  pratiquait 
Téclairage  en  sens  inverse.  Notre  diagnostic  fut  confirmé  par 
d'autres  symptômes  observés  simultanément.  Je  suis  loin  de 
conclure,  d'après  ce  fait  unique,  à  la  valeur  pratique  de  la 
radiographie  pour  le  diagnostic  de  Tempyème  du  sinus  frontal, 
mais  elle  peut,  comme  l'éclairage  électrique  incandescent,  aider 
à  reconnaître  les  cas  douteux.  On  pourra  aussi  employer  les 
rayons  pour  déceler  les  corps  étrangers,  surtout  les  projectiles 
du  sinus  frontal.  De  même  on  contrôlera,  par  les  rayons  X,  la 
présence  de  sondes  introduites  dans  les  sinus.  Toutefois,  on  se 
gardera  des  erreurs  possibles.  Ainsi,  Herzfeld  a  montré,  à  la 
Société  berlinoise  de    Laryngologie,   un   actinogramme  sur 
lequel  il  semblait  que  la  sonde  fût  insérée  dans  le  sinus  frontal, 
tandis  qu'en  réalité  —  c'était  au  cours  de  recherches  sur  le 
crÂne  —  elle  siégeait  près  du  sinus  frontal. 

Les  rayons  X  devraient  également  servir  au  diagnostic  de 
tumeurs  et  en  particulier  des  ostéomes.  Malheureusement,  je 
n*ai  pas  eu  l'occasion  de  me  livrer  à  ces  recherches  et  n'en  ai 
trouvé  aucune  de  signalées  dans  la  littérature. 

Spiess,  de  Francfort,  a  proposé  d'ouvrir  le  sinus  frontal  par 
le  toit  nasal,  selon  le  procédé  de  Schaeffer,  sous  le  contrôle  des 
rayons  X,  afin  d'éviter  sûrement  de  cette  manière  la  pénétra- 
tion du  perforateur  dans  la  cavité  crânienne.  Bien  que  Spiess 
ait  appliqué  déjà  sa  méthode  dans  un  cas,  je  m'en  méQe,  car 
les  déviations  latérales  de  l'instrument,  ainsi  que  Tont  démontré 
les  recherches  de  Herzfeld,  ne  peuvent  être  suivies  sur  l'écran, 
d'où  il  s'ensuit  qu'on  peut  perforer  la  cavité  crânienne  même 
lorsque  le  sinus  frontal  est  peu  développé  latéralement. 

Au  point  de  vue  de  l'examen  radiographique,  le  sinus 
maxillaire  est  plus  mal  situé  que  le  sinus  frontal,  car  les  rayons 
doivent  traverser  toute  la  largeur  de  la  face  crânienne  et  que 
les  ombres  des  deux  cavités  convergent  en  partie.  Malgré  tout, 
on  peut  examiner  assez  exactement  les  deux  antres,  pour 
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obtenir  directement  sur  racUnogramme  une  représentation  de 
leur  dimension.  L'antre  le  plus  rapproché  de  l'écran  apparaît 
avec  des  contours  plus  nets  et  relativement  plus  petits  que 
celui  du  côté  opposé. 

Parmi  les  modiBcations  pathologiques,  on  citera  en  première 
ligne  les  corps  étrangers  de  l'antre  dllighmore  qui  seront 
aisément  reconnus  autant  qu'ils  projetèrent  une  ombre 
distincte»  c'est-à-dire  quand  ils  seront  métalliques,  etc.  On 
contrôlera  facilement  aussi  le  point  de  pénétration  des  sondes 
et  des  canules  dans  la  cavité. 

Notre  attention  s'est  surtout  portée  au  cours  des  expériences 
sur  Tempyème  de  l'antre  d'Uighmore.  D'abord,  Grunmach 
avait  essayé  de  radiographier  un  cas  dans  lequel  il  avait  in- 
jecté» dans  l'antre,  une  émulsion  de  bismuth,  il  obtint  de 
l'ombre  du  côté  injecté.  Pour  être  aussi  exact  que  possible 
dans  nos  recherches,  nous  employâmes,  comme  Scheier,  du 
lait  au  lieu  de  bismuth  pour  l'injection,  vu  que  le  lait,  de 
même  que  le  pus,  est  formé  par  des  éléments  corpusculaires 
suspendus.  Chez  une  malade  ayant  subi  la  perforation  de 
l'antre  pour  un  empyème,  nous  introduisîmes  dans  le  conduit 
de  la  perforation  au  moyen  de  cire,  une  canule  de  Fraenkel 
recouverte  d'un  tube  et  munie  d'un  robinet  écraseur.  Nous 
remplîmes  ensuite  tour  à  tour  l'antre  avec  du  lait  que  nous 
laissâmes  s'écouler  tandis  que  nous  observions  l'image  reflétée 
sur  l'écran.  Chaque  fois  que  la  cavité  était  pleine,  l'image 
était  sombre,  au  lieu  que  l'ombre  s'éclaircissait  après  l'écoule- 
ment du  lait. 

Oo  observa  sur  l'actinogramme  une  ombre  accentuée  dans 
plusieurs  cas  d'empyème  de  l'antre.  Nous  pourrons  donc  appli- 
quer les  rayons  Rôntgen  pour  assurer  le  diagnostic  des  cas 
incertains.  Je  signalerai  un  teut  particulièrement  intéressant  ; 
j'ai  reconnu  un  foyer  de  carie  dans  la  paroi  osseuse  chez  une 
malade  ayant  été  soumise  auparavant  à  la  perforation  et  aux 
lavages.  Sur  l'actinogramme,  la  carie  était  indiquée  par  une 
tache  claire  sur  les  os,  je  pratiquai  le  sondage  et  rencontrai 
les  os  dénudés. 

La  radiographie  m'a  fourni  des  résultats  remarquables  dans 
deux  cas  de  tumeurs  malignes  de  Tantre  ;  un  sarcome  et  un 
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cancer.  On  distinguait  nettement  sur  le  skiagramtne  que  la 
tumeur  de  Tantre  avait  passé  au  travers  du  toit  de  l'antre  et 
pénétrait  dans  la  cavité  orbi taire.  L'opération  confirma  ces 
faits. 

On  peut  examiner  le  sinus  sphénoidal,  mais  jusqu'ici  on  n'a 
reconnu  aucune  modification  pathologique  de  ce  sinus  par  les 
rayons  Rôntgen. 

L'examen  radiographique  du  pharynx  est  très  difficile,  car 
on  a  affaire  à  des  parties  molles,  mais  on  peut  obtenir  des 
images  exactes  du  voile  palatin  et  de  la  langue.  Il  s'ensuit 
qu'on  peut  effectuer  des  expériences  physiologiques  au  cours 
de  la  déglutition,  et  de  l'élocution.  Les  recherches  de  Scheier, 
sur  la  déglutition  n'ont  presque  rien  appris  de  nouveau  et  ne 
font  que  confirmer  les  résultats  enregistrés  par  Kroncker  et 
Meltzer.  Au  point  de  vue  de  la  parole,  elles  consolident  les 
théories  connues  auparavant. 

Les  rayons  Rôntgen  offrent  une  valeur  pratique  plus  grande 
pour  reconnaître  le  siège  des  corps  étrangers  du  pharynx  et  de 
l'œsophage  et  mesurer  l'extension  des  tumeurs  malignes  de 
ces  organes  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  un  grand  nombre  de 
publications  casuistiques. 

Le  larynx  est  aussi  très  difficile  à  examiner  par  la  radiogra- 
phie, surtout  parce  que  la  reproduction  photographique  de  cet 
organe  est  presque  impossible.  A  chaque  mouvement  de  déglu- 
tition et  toutes  les  fois  qu'on  respire,  le  larynx  monte  et 
descend,  ce  qui  empêche  d'obtenir  une  image  exacte  pendant 
la  vie. 

Les  rayons  X  n'ont  de  valeur  que  pour  déceler  les  corps 
étrangers,  mais  l'espérance  fondée  par  Semon,  suivant  laquelle 
nous  pourrions  au  début  différencier  les  tumeurs  malignes  des 
tumeurs  bénignes,  a  été  déçue  jusqu'à  présent. 

Le  nouveau  mode  d'examen  nous  a  fourni  d'intéressantes 
explications  sur  la  calcification  et  l'ossification  du  squelette 
cartilagineux  du  larynx,  bien  que  les  résultats  annoncés  par 
Scheier  doivent  encore  être  confirmés.  Les  recherches  n'ont, 
du  reste,  pas  été  effectuées  sur  le  vivant,  mais  sur  des  pièces 
anatomiques. 

Un  point  très  important,  pour  les  laryngologistes,  est  qu'on 
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peut  reconnaître  les  causes  des  paralysies  laryngées.  On  sait 
que  les  tumeurs  intrathoraciques»  les  anévrysmes  et  les  tu- 
meurs œsophagiennes  profondes  se  manifestent  d^abord  par 
une  paralysie  récurrentielle.  Tandis  que  jusqu'ici  un  grand 
nombre  de  cas,  bien  que  soigneusement  examinés,  sont  demeu- 
rés obscurs  au  point  de  vue  étiologique,  on  peut,  grâce  aux 
rayons  Rôntgen, obtenir  la  plupartdu  temps  un  résultat  certain. 

Au  cas  où  Ton  désire  savoir  si  une  tumeur  intra-thoracique 
ou  un  anévrysme  comprime  un  ou  les  deux  récurrents,  on 
placera  le  malade  le  dos  tourné  au  tube,  autrement  dit  on 
l'éclaîrera  d'arrière  en  avant,  puis  on  le  fera  tourner;  dans 
quelques  cas,  on  obtiendra  des  résultats  en  faisant  pMisser  les 
rayons  d'un  côté  à  l'autre.  Le  symptôme  esssentiel,  pour  le 
diagnostic  différentiel,  entre  les  tumeurs  et  les  anévrysmes, 
est  la  pulsation,  il  faudra  donc  toujours  commencer  par  regar- 
der l'image  sur  l'écran  de  platino-cyanure  de  baryum.  Ces 
recherches  nous  exposent  à  des  erreurs,  étant  donné  qu'un 
vacillement  irrégulier  de  la  lumière  pourrait  être  pris  pour 
une  pulsation.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  d'abord 
essayer  le  tube  et,  au  cas  où  il  fonctionne  mal,  le  réchauffer 
et  attendre  que  les  rayons  se  produisent  tranquillement  et  ré- 
gulièrement. 

Si  nous  sommes  en  présence  d'un  anévrysme  de  l'aorte,  le 
résultat  de  l'examen  sera  typique.  Nous  voyons  alors  l'ombre 
nettement  pulsatile  du  cœur  se  détacher  sur  une  ombre  se 
prolongeant  vers  la  partie  supérieure  qui  présente  d'ordinaire 
une  ligne  de  délimitation  arrondie  latérale.  Si  la  crosse  de 
l'aorte  est  dilatée  par  l'anévrysme,  l'ombre  ne  dépasse  pas  les 
clavicules  qu'on  distingue  clairement,  au  lieu  qu'en  cas  de 
participation  du  tronc  innominé  et  de  l'artère  carotide  et  sous, 
clavière  gauche,  l'ombre  peut  se  prolonger  jusqu'au-dessus  de 
la  clavicule.  La  caractéristique  de  l'anévrysme  est  la  pulsation 
qu'on  observe  sur  l'écran  régulièrement  du  côté  droit  et  gauche  ; 
on  remarque  des  pulsations  de  tous  côtés  dans  les  anévrysmes, 
tandis  qu'elles  sont  seulement  hémilatérales  la  plupart  du 
temps  dans  les  tumeurs  et  sont  dues  à  la  dislocation  latérale  de 
l'aorte,  ou  que  la  tumeur  provoque  par  suite  de  la  situation 
sous-jacente  de  l'aorte. 
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Contrairement  à  la  forme  plus  arrondie  des  anévrysmes, 
i*ombre  de  la  tumeur  affecte  plulàt  une  délimitation  en  ligne 
droite.  Assez  fréquemment,  Tombre  des  tumeurs  s'élargit  vers 
la  partie  supérieure  et  dépasse,  assez  visiblement,  la  clavicule. 
Comme  Rosenberg  Va.  dit  dans  une  communication  faite  à  la 
Société  berlinoise  de  Laryngologie,  on  a  pu,  par  ce  moyen; 
diagnostiquer,  à  notre  institut,  non  seulement  des  anévrysmes 
de  Taorte,  mais  des  anévrysmes  du  tronc  innominé  de  la  caro- 
tide et  de  la  sous-clavière,  des  goitres  rétro-slernaux,  des  tu— 
meurs  malignes  du  médiastin  et  des  cancers  de  l'œsophage. 
Ces  derniers  étaient  reconnaissables  en  ce  qu'ils  revêtaient,  au 
début,  la  forme  d'une  ombre  fuselée  et  qu'éclairés,  d'en  avant 
en  arrière,  leurs  contours  étaient  plus  nettement  dessinés  et 
plus  sombres  que  lorsque  l'éclairage  avait  lieu  en  sens  in- 
verse. 

En  rassemblant  les  résultats  de  nos  recherches,  nous  voyons 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  rayons  Rôntgen  exercent 
une  influence  indéniable  sur  les  modifications  anatomo-patho- 
logiques  et  qu'ils  peuvent  contribuer  avec  succès  à  la  solution 
de  problèmes  physiologiques.  L'espoir,  fondé  un  peu  chiméri- 
quement  sur  la  nouvelle  découverte,  a  été  un  peu  déçu,  mais 
les  rayons  Rôntgen  demeurent  un  adjuvant  précieux  pour 
nos  examens  qu'ils  complètent,  sans  toutefois  les  remplacer. 


VIII 

QUELQUES  REMARQUES  SUR  L'ETIOLOGIE  DU 
CATARRHE  CHRONIQUE  DU  LARYNX 

Par  le  h'  W.  LUBLINSKI,  de  Berlin. 

Une  des  choses  dont  se  plaignent  le  plus  fréquemment,  non 
seulement  les  malades,  mais  encore  les  médecins,  est  le  peu 
de  durée  de  Tamélio ration,  voire  même  l'inefficacité  absolue 
du  traitement  employé  contre  le  catarrhe  laryngien  chronique. 
Si  dans  des  cas  assez  nombreux,  cet  échec  peut  être  attribué 
aux  occupations  du  malade,  d'autre  part,  on  ne  peut  dénier 
que  ce  dernier  n'en  est  pas  toujours  responsable  et  on  cher- 
chera une  autre  cause  déterminante.  Pour  nous  en  assurer,  il 
faut  serrer  de  plus  près  Tétiologie  du  catarrhe  laryngé  chro- 
nique. 

On  sait  qu'une  laryngite  aiguë  mal  soignée  ou  récidivant 
souvent  peut  dégénérer  en  inflammation  chronique.  Mais  je 
ne  puis,  avec  beaucoup  d'autres  auteurs,  admettre,  ainsi  que 
le  veut  Schroelter,  que  ce  mode  de  production  soit  le  plus  ré~ 
pandu.  Il  peut  se  vériQer  chez  les  alcooliques,  les  grands  fu- 
meurs et  les  personnes  qui  abusent  de  leur  voix,  mais  on  ne 
peut  envisager  la  laryngite  aiguë  comme  l'élément  étiologique 
habituel.  Certains  individus  obligés  de  séjourner  dans  une  at- 
mosphère poussiéreuse  souffrent  rarement  de  laryngite  aiguë 
et  sont  pourtant  très  souvent  affectés  de  formes  chroniques.  Il 
y  a  quelques  années,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs 
centaines  de  tailleurs  de  pierre^  parmi  lesquels  un  nombre 
très  considérable  étaient  atteints  de  laryngites  chroniques, 
mais  ce  fut  exceptionnellement  qu'elles  reconnurent  pour 
cause  une  inflammation  aiguë.  En  général,  l'affection  avait 
débuté  au  cours  de  l'année  d'une  façon  presque  inaperçue,  et 
s'était  développée  petit  à  petit  au  point  d'atteindre  le  degré  ac- 
tuel. 

C'est  bien  rarement  aussi  que  le  catarrhe  chronique,  se  ma- 
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ni  restant  chez  ]es  anémiques,  les  tuberculeux  ou  les  syphili- 
tiques, doit  être  attribué  dans  la  plupart  des  cas  à  une  laryn- 
gite aiguë  ;  les  catarrhes,  survenant  au  cours  d'hypérémies 
chroniques  avec  phénomènes  d'engorgement  généralisés  et  dont 
les  signes  ne  ressemblent  pas  à  ceux  du  catarrhe  irritant  chro- 
nique ordinaire,  ne  peuvent  pas  non  plus  s'être  greffés  sur  une 
affection  aiguë. 

Il  doit  exister  une  autre  étiologie  qui  favorise  Tinflamma- 
tion  chronique  et  aide  peu  à  peu  à  son  éclosion,  c'est  une 
inflammation  ancienne  du  pharynx  nasal  et  plus  particulière- 
ment des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes.  Déjà  Friedreich 
avait  fait  remarquer  que  la  laryngite  chronique  devait  être 
beaucoup  plus  souvent  considérée  comme  le  résultat  d'une  af- 
fection de  la  muqueuse  pharyngienne  que  comme  une  affec- 
tion primitive.  Stoerk  et  Bosworth  ont  également  insisté  sur 
rimportance  des  affections  naso-pharyngées  au  point  de  vue  du 
développement  du  catarrhe  laryngien  chronique.  Si  la  respi- 
ration nasale  est  abolie,  ou  s'effectue  malaisément,  le  courant 
inspiratoire,  au  lieu  de  transporter  sur  la  muqueuse  nasale  les 
particules  de  poussière  et  de  fumée  suspendues  dans  l'air,  les 
dépose  sur  la  muqueuse  pharyngienne  qui  est  desséchée  par 
ce  fait.  Nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  saturation  de  l'air 
est  suivie  de  l'apparition  de  vapeurs  blanches  dans  le  nez,  et 
cela  suivant  Bloch  dans  la  proportion  minime  de  2/3  ou  dans 
la  totalité  d'après  Aschenbrand  et  Kayser  et  que  le  pharynx 
ne  peut  suppléer  à  cette  insuffisance.  Par  la  suite,  on  observe 
de  la  pharyngite  chronique.  Tout  d'abord  il  n'y  a  pas  d'in- 
flammation, les  malades  accusent  seulement,  le  matin  au 
réveil,  de  la  sécheresse  bucco-pharyngée,  mais  petit  à  petit, 
surtout  chez  les  individus  d'un  certain  âge,  les  glandes  mu- 
queuses disparaissent,  ce  qui  'caractérise  la  pharyngite  sèche. 

La  propagation  de  l'affection  peut  aussi  s'effectuer  directe- 
ment du  nez  au  pharynx;  c'est  exceptionnellement  qu'une 
maladie  prolongée  du  nez  et  des  sinus  ne  se  propage  pas 
d'abord  à  l'arrière-nez,  ensuite  au  pharynx.  Quand  la  maladie 
n'est  pas  soignée,  le  larynx  se  prend  aussi  et  c'est  d'abord  la 
muqueuse  interaryténoïdienne  et  particulièrement  la  partie 
sise  au-dessus  du  muscle  transverse  désignée  sous  le  nom  de 
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face  antérieure  de  la  paroi  laryngée  postérieure.  La  surface  pos- 
lérieure  attenant  au  pharynx  ayant  des  tissus  plus  résistants 
et  revêtue  d'une  couche  épithéliale  pius  épaisse  est  moins  su- 
jette à  être  atteinte  par  les  inflammations. 

On  est  renseigné  sur  la  manière  dont  la  maladie  a  débuté 
quand  on  peut  examiner  les  malades  au  laryngoscope  le  matin. 
Si  l'on  a  affaire  à  des  formes  suppurées,  on  voit  adhérer  la 
sécrétion  à  divers  points  du  pharynx  nasal,  mais  surtout  au 
récessus  pharyngien  et  aux  fentes  de  l'amygdale  pharyngée, 
que  l'on  trouve  encore  très  fréquemment  bien  conservée  même 
après  l'atrophie  de  l'amygdale.  C'est  notamment  du  récessus 
moyen,  de  la  bourse  pharyngienne  de  Tornwaldt,  que  part 
un  long  trajet  de  pus,  ressemblant  à  une  queue  de  cornet  sur 
la  muqueuse  de  la  paroi  pharyngée  postérieure  et  qui  assez 
souvent  8*étend  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Dans 
les  formes  sèches,  on  peut  d'abord  distinguer  deux  catégories. 
Dans  l'une,  où  le  pus  provient  surtout  des  sinus  du  nez,  la 
portion  nasale  postérieure,  ainsi  que  le  toit  pharyngien  et  l'en- 
semble de  la  cavité  rétro-nasalo,  sont  tapissés  de  croûtes  d'un 
gris  blanchâtre  assez  souvent  teintées  de  sang  ;  dans  la  seconde 
catégorie^  on  voit  sur  le  toit  pharyngien  des  croûtes  d'un  gris 
verdâtre  en  forme  de  cupule,  siégeant  pour  la  plupart  sur  le 
récessus  médian.  De  plus  la  paroi  pharyngée  postérieure  est 
sèche,  elle  a  parfois  un  aspect  laqué,  gris  ou  rouge  verdÀtre, 
recouverte  de  sécrétion  formant  des  Ilots  sur  la  muqueuse  et 
adhérant  si  fortement  à  sa  couche  inférieure,  qu'on  ne  peut 
souvent  l'en  détacher  qu'avec  peine.  Dans  le  larynx,  la  mu- 
queuse est  un  peu  rouge  sur  les  cartilages  aryténoïdes  et  entre 
les  deux  cartilages,  sur  la  face  antérieure  de  la  paroi  laryngée 
postérieure,  on  distingue  une  sécrétion  visqueuse  d'un  gris 
blanchâtre  qui  s'étend  souvent  jusqu'au  processus  vocal  des 
cordes  vocales  et  à  la  trachée.  Lorsqu'on  écarte  la  sécrétion, 
on  s'aperçoit  que  la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse  des  re- 
plis interaryténoïdiens  est  relâchée  ou  même  proliférée.  Le  re- 
lâchement s'observe  au  début  de  l'affection.  On  reconnaît  la 
maladie  aux  petites  excroissances  blanches  qui  recouvrent  la 
surface  de  la  muqueuse  et  qu'on  détruit  petit  à  petit  de  ma- 
nière que  les  replis  apparaissent  enfin  opaques  et  dénués  de 
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brillant.  Assez  fréquemment  on  distingue  une  érosion  super- 
ficielle, qui  ressemble  souvent  à  une  fissure  de  la  muqueuse, 
analogue  à  celle  que  Stœrk  a  décrite. 

Mais  ces  modifications  ne  subsistent  pas  longtemps,  ou  elles 
guérissent,  ou  elles  se  métamorphosent  dans  la  seconde  forme, 
qui  revêt  d*abord  l'apparence  d'une  prolifération  épithéliale. 
Celle-ci  se  reconnaît  en  ce  que  la  coloration  transparente  comme 
du  verre  des  replis  a  disparu  et  qu'on  observe  de  l'opacité. 

Ultérieurement,  l'affection  ne  se  limite  pas  à  Tépithélium 
mais  elle  se  propage  à  la  totalité  de  la  muqueuse  jusqu'au  tissu 
sous-muqueux  et  intra-musculaire  et  il  se  produit  une  pachy- 
dermie  souvent  si  prononcée  qu'elle  oppose  un  obstacle  méca- 
nique à  l'occlusion  de  la  glotte.  Si  tel  est  le  cours  ordinaire  de 
la  ipaladie,  il  arrive  que  chez  les  alcooliques  et  les  personnes 
qui  surmènent  leur  organe  vocal,  les  replis  sont  moins  atteints 
que  les  cordes  vocales  et  surtout  que  le  processus  vocal. 

Il  va  sans  dire  que  toutes  les  inflammations  laryngiennes 
n'atteignent  pas  le  degré  de  gravité  de  la  laryngite  chronique, 
qu'il  y  a  maintes  gradations  au  point  de  vue  de  la  constitution 
du  malade,  de  ses  occupations,  de  sa  conduite  qui  doivent  tou- 
jours entrer  en  ligne  de  compte,  de  même  que  sa  situation 
extérieure,  mais  dans  tous  les  cas  les  affections  bénignes  sont 
toujours  une  cause  de  gène,  car  elles  nécessitent  un  examen 
approfondi  et  le  traitement  des  voies  aériennes  supérieures. 
Hais  on  ne  se  bornera  pas  à  ce  traitement  et  il   faudra  soi- 
gner le  larynx.  Inversement,  si  on  ne  traite  que  ce  dernier  or- 
gane, on  pourra  obtenir  une  amélioration  temporaire,  mais 
jamais  une  amélioration  définitive. 

J'avais  été  conduit  à  ce  résultat  par  l'observation  de  faits 
où  des  masses  purulentes  desséchées  dans  le  pharynx  m'avaient 
fait  reconnaître  une  pharyngite  sèche,  que  je  considérais  alors 
comme  Fétiologie  principale  de  la  laryngite  chronique.  Mais 
depuis  que  nous  savons  que  le  pus  provient  si  souvent  du  nez, 
et  surtout  des  sinus,  le  domaine  de  la  pharyngite  sèche  est 
visiblement  restreint.  Beaucoup  de  cas,  qu'on  rattachait  autre- 
fois à  cette  affection,  reprennent  leur  aspect  normal  après 
l'arrêt  de  la  suppuration,  ce  qui  serait  impossible  si  la  mu» 
queuse  et  ses  glandes  avaient  été  détruites  par  l'atrophie. 
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UN  CAS  DE  DOUBLE  RÉTRÉCISSEMENT  DU  PHARYNX 

Par  le  D'  O.  FRANKENBEROER,  privat-docent  à  la  Faculté  de 

médecine  tchèque  de  Prague. 

L%  soudure  cicatricielle,  plus  ou  moins  complète  du  voile 
du  palais  avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  n*est  pas  d'une 
rareté  extraordinaire,  un  grand  nombre  de  cas  ayant  été  décrits 
dans  la  littérature.  J'ai  eu  Toccasion,  il  y  a  quelques  années, 
d'en  observer  un  exemple.  C'était  une  femme  d'environ 
quarante  ans,  chez  laquelle  le  voile  du  palais  adhérait  complè* 
tem^t  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  La  respiration  na* 
sale  ainsi  que  l'expulsion  des  mucosités  du  nez  étaient  im- 
possibles, la  surdité  très  prononcée,  la  membrane  du  tympan 
enfoncée,  la  muqueuse  de  la  caisse  hypérémiée.  La  malade 
repoussant  toute  intervention  opératoire,  je  la  renvoyai  et  ne 
la  revis  plus.  Les  oicatrioes  étaient,  comme  dans  la  plupart  des 
cas,  d'origine  syphilitique. 

Les  rétrécissements  des  parties  inférieures  du  pharynx  sont 
plus  rares.  D*après  Heymann  (^)»  la  totalité  des  cas  publiés  ne 
dépasserait  pas  50.  Ordinairement,  c'est  la  racine  de  la  langue 
d'une  part,  les  parois  postérieure  et  latérales  de  l'autre,  qui  se 
réunissent.  Bien  souvent  l'épiglotte  est  aussi  cicatrisée  ou  dé- 
truite. Dans  la  plupart  des  cas,  le  rétrécissement  a  un  caractère 
membraneux^  dans  d'autres  cas,  comme  dans  celui  de  Pauly, 
c'est  plutôt  une  strangulation  concentrique,  cicatricielle.  Une 
occlusion  complète  ne  peut  pas  s'établir  dans  ces  régions^ 
puisque  la  déglutition  pénible  et  les  étouffements  forcent  le 
malade  à  réclamer  les  soins  d'un  médecin. 


(^)  HiTMAïui.  —  Handbuch  der  LaryngologU,  u,  Rhinologie,   1897* 
II.  B«l.  pag.  461. 
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Les  sténoses  des  différentes  parties  du  pharynx  peuvent  être 
isolées,  ou  se  combiner.  Dans  la  plupart  des  sténoses  du  pha- 
rynx lingual,  on  trouve  aussi  des  rétrécissements  des  parties 
supérieures  du  pharynx.  Au  contraire,  le  larynx  a  été  trouvé 
intact  dans  la  plupart  de  ces  c^s.  Ce  fait  s'est  vérifié  dans 
l'observation  suivante  : 


La  nommée  S.  S.,  âgée  de  22  ans,  fille  d'un  conducteur  de  loco- 
motive, fut  admise  le  20  février  i897.  Elle  est  orpheline,  son 
père  est  mort  à  45  ans  d'une  maladie  inconnue,  sa  mère  toussait 
fréquemment  avec  accompagnement  de  crachements  de  sang, 
elle  mourut  à  37  ans.  La  malade  n'a  ni  frères  ni  sœurs,  elle  n'a 
pas  connaissance  de  fausses  couches  dans  sa  famille.  Elle  s'est 
toujours  bien  portée  Jusqu'à  Tâge  de  dix  ans,  à  cette  époque,  elle 
eut  le  croup  et  ignore  pendant  combien  de  temps  elle  fut  malade, 
elle  se  souvient  seulement  d'être  restée  quelques  jours  sans 
connaissance  et  d'avoir  eu  des  crises  d'étouffement.  Etant  enfant, 
elle  eut  également  une  ulcération  frontale  qui  se  propagea  lente- 
ment et  n'eut  pas  longtemps  tendance  à  se  cicatriser;  l'affection 
atteignit  le  cuir  chevelu  et  longtemps  après  la  cicatrisation  de 
l'ulcère,  les  cheveux  ne  repoussèrent  pas.  Des  ulcérations  ayant  une 
durée  aussi  prolongée  furent  aussi  observées  sur  le  dos  et  la 
jambe  droite  de  la  malade. 

Â  17  ans,  elle  eut,  à  ce  qu'elle  dit,  la  diphthérie  et  fut  soignée 
pendant  trois  mois  à  l'hôpital  général  de  Prague,  à  la  clinique  du 
professeur  Pribram.  Elle  connaît  le  diagnostic  l'ayant  lu  sur  la 
pancarte  de  son  lit.  Elle  eut  la  fièvre  et  des  douleurs  dans  la 
gorge.  Elle  se  souvient  aussi  d'avoir  eu  de  violents  étoufTements 
qui  cessèrent  immédiatement  après  une  opération  effectuée  peu 
après  son  admission  à  l'hôpital,  qu'elle  ne  peut  décrire  ;  elle  sait 
seulement  qu'un  liquide  jaillit  subitement  de  la  gorge  et  de  la 
bouche,  et  que  la  dyspnée  cessa  sur-le-champ. 

Je  me  suis  adressé  à  la  clinique  pour  obtenir  des  détails  sur  le 
séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  mais  malheureusement  l'assistant 
de  la  clinique,  à  qui  je  suis  très  obligé  de  la  peine  qu'il  s'est 
donnée,  ne  put  retrouver  de  notes  sur  son  compte. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  nasillait,  était  enrouée,  avait  des 
troubles  de  la  déglutition.  Par  contre,  elle  respirait  facilement  par 
le  nez.  Ce  n'est  qu'il  y  a  deux  ans  qu'elle  remarqua  que  la  respi- 
ration nasale  devenait  de  plus  en  plus  pénible,  jusqu'à  une  occlu- 
sion complète  de  la  voie  nasale.  Elle  dormait  la  bouche  ouverte. 
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le  sommeil  était  agité,  la  malade  accusait  toujours  une  sensation 
de  sécheresse  marquée  dans  la  gorge.  En  même  temps  la  déglu- 
tition devenait  plus  pénible,  la  malade  ne  pouvait  avaler  que  des 
liquides.  Alors  elle  consulta  un  médecin  qui  introduisit  dans  le 
pharynx  des  sondes  œsophagiennes  pour  vaincre  l'obstacle  qui 
s'opposait  à  la  déglutition  normale  et  lui  prescrivit  de  l'iodure  de 
potassium,  puis  il  l'adressa  à  notre  clinique. 

Depuis  nombre  d'années,  la  malade  souffre  de  troubles  de  la 
menstruation  ;  les  règles  ne  viennent  qoe  tous  les  deux  ou  trois 
mois  et  sont  ordinairement  insuffisantes  ;  à  cette  époque  la  malade 
a  de  violents  maux  de  tête. 

Etat  actuel  :  femme  de  taille  moyenne^  semblant  assez  mal  por- 
tante. Sur  le  front  on  voit  une  cicatrice  cutanée,  atrophique^  de 
l'étendue  d'une  pièce  de  deux  florins  d  argent,  empiétant  sur  le 
cuir  chevelu  où  elle  occupe  une  surface  un  peu  plus  grande  que  sur 
le  front.  La  cicatrice  envoie  des  rayons  dans  Tépiderme  sain  qui 
prédomine  à  la  périphérie  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  elle  est  légè- 
rement liée  avec  la  base.  Les  cheveux  sont  un  peu  moins  épais  sur 
la  cicatrice  et  font  défaut  sur  l'étendue  de  i  centimètre  earré.  Le  nez 
est  droit  et  a  une  configuration  normale.  Les  dents  sont  égale- 
ment normales.  La  voix  est  pure  quoique  un  peu  faible,  la  parole 
nasillarde.  A  la  paroi  postérieure  du  pharynx  on  voit  des  cicatrices 
se  croisant  en  divers  sens.  Le  voile  du  palais  et  les  arcs  pha- 
ryngopalatins  des  deux  côtés  sont  liés  à  la  paroi  postérieure, 
de  telle  sorte  que  derrière  la  luette  libre,  on  ne  peut  établir  une 
communication  qu'avec  une  sonde  de  2  millimètres  de  diamètre. 
L'orifice  de  la  partie  inférieure  du  pharynx  est  aussi  rétréci,  la 
racine  de  la  langue  des  deux  côtés  adhère  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  on  ne  voit  qu'au  milieu  et  un  peu  à  gauche  une 
ouverture  ronde  d'un  diamètre  de  6  millimètres  à  peu  près,  par 
laquelle  on  aperçoit  avec  le  miroir  laryngosco pique  une  partie  de 
répiglotte  et  de  la  corde  vocale  gauche^  qui  effectue  des  mouve- 
ments normaux  pendant  la  phonation. 

Pendant  longtemps,  on  introduisit  des  tubes  de  Schrotter  dans 
le  rétrécissement  inférieur  pour  dilater  la  communication.  Mais 
vu  que  la  malade  était  empêchée  par  ses  occupations  de  venir 
régulièrement  à  la  clinique  et  que  souvent  elle  ne  paraissait  pas 
pendant  des  semaines  ou  même  des  mois,  le  traitement  ne  pou- 
vait avoir  un  effet  appréciable.  Donc^  on  lui  conseilla  d'entrer  à 
Thôpital,  ce  qu'elle  fit  enfin,  après  de  longues  hésitations,  en 
septembre  1898.  Là  je  séparai  d'abord,  lé  23  septembre,  avec  le 
galvano -cautère  le  voile   du  palais  de  la  paroi   supérieure  du 
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pharynx  des  deux  côtés  de  la  communicalioti  que  j'ai  signalée 
plus  haut,  de  sorte  que  je  pus  introduire  le  crochet  de  H.  Schmidl, 
qui  avait  une  largeur  d'environ  2  centimètres.  La  plaie  fut  lam- 
pOLinéeavecdela  gaze  iodoformée,  qu'on  renouvelait  quotidienne- 
ment. 

**/ix-  98.  Par  l'examen  rhiaoscopique  on  aperçoit  la  moitié 
supérieure  des  choancs  qui  sont  normales,  ainsi  que  les  autres 
parties  visibles  de  la  cavité  nasopharyngienue.  La  plaie  fut  pulvé- 
risée avec  de  l'iodororme,  on  supprima  le  tamponnement. 

*o/iX.  B8.  La  malade  se  plaint  de  parler  du  nez  (rhinotalia 
aperta)  et  que  les  aliments  ainsi  que  les  boissons  ressortent  par 
les  narines. 

'Vx.  98.  La  plaie  se  cicatrise  :  afin  d'empêcher  la  réunion  des 
parties  déliées,  le  crochet  de  M.  Schmidt  est  iniroduit  chaque  jour 
pendant  une  demi -heure. 


iTHlat*  il  rtlréciaxinaDt  inférieur,  pria  un  pen  .ur  li  in-Xé.  M;'*"  V 
SnlinMUar  aurant  «U  iatrodaita  p«nïiBt  qïllàdii  lamainaa,  Ob  J*[^JJJ 


Fio.  1.  On. 
Iii  tibat  ili  ' 

■nrliiiit  11  I 

•1  la  paroi  poîUrieara  iIb  pbarrDi. 

'V'o.  Le  rétrécissement  inférieur  est  pholographiéavec  l'appareil 
de  Husehold  de  Berlin.  On  le  voit  sur  la  flg.  1  à  4/5  de  sa  gran- 
deur naturelle,  à  présent,  peut-être  est-il  un  peu  plus  étendu  que 
lors  de  l'entrée  à  l'hApilal  à  la  suite  des  dilatations  par  les 
bougies  de  Schrôtter. 

"/"  La  structure  inférieure  est  déliée  des  deux  côtés  avec 
le  galvano-cautère.  Le  tissu  est  très  solide,  et  résiste  au  cautère, 
surtout  du  côté  droit. 

"/x.  Par  l'ouverture  élargie,  on  peut  voir  le  larrni  qui  ne  pré- 
sente pas  d'altérations. 

"/x.  Une  autre  partie  des  cicatrices  est  fendue  avec  le  même  ins- 
trument, et  dans  la  même  séance  on  dégage  le  reste  du  voile  du 
palais,  encore  soudé  avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
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Vxi.  L'arc  anlérieur  du  voile  du  palais  est  laméfié  et  hypé<«: 
rémié;  douleurs  spoulanées  à  rattouchement.  Ou  prescrit  un 
gargarisme  au  chlorate  de  potasse  et  on  supprime  le  orochet  dft 
M*  Schmidt.  » 

Vxi.  L'aspect  du  voile  du  palais  n'a  pas  changé  ;  avec  un  miroir 
on  voit  à  la  paroi  intérine  et  postérieure  de  l'arc  antérieur  une^ 
ulcération  profonde,  cratériforme,  dont  la  base  est  recouverte  d'une: 
masse  couenneuse  (gomme  récidivante).  Ordonnance  :  iodure  de 
potasse  et  badigeonnage  avec  une  solution  de  sublimé  1  :  1000. 

^Vxi.  Le  gonflement  a  disparu,  l'ulcération  est  presque  com- 
plètement guérie,  le  crochet  de  M.  Schmidt  peut  être  de  nouveau 
introduit. 

^Vxi.  Le  nasillement  et  la  régurgitation  des  aliments  ont  tout  h 
fait  disparu,  la  malade  avale  bien  et  a  bien  meilleure  mine.  Le 
pharynx  est  photographié  pour  la  seconde  fois  (f)g.2). 


Fia.  S.  —  RètréeitMmant  diUté,  on  roit  l'èpiglotte  entière  et  au  fond  la  glotte 
pendant  la  phonation.  La  figare  est  an  peu  confaie,  ce  qui  est  toat  naturel  à  une 
photographie  de  quelques  aentimètres  dn  longueur,  qu'il  faut  prendre  &  une  aaasi  courte 
distance  que  eelle  qui  eut  fiiée  pour  l'appareil  de  Muschold. 

Lee  figurée  aont  reproduites  &  4/5  de  la  grandeur  réelle. 

*Vxi.  L'ouverture  derrière  le  voile  du  palais  s'est  un  peu  rétrécie, 
de  telle  sorte  qu'il  faut  employer  un  peu  de  force  pour  faire 
pénétrer  le  crochet  de  Schmidt.  L'ouverture  inférieure  a  une  lar- 
geur de  2  centimètres  et  demi. 

Vxii.  A  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal  rempli  de  cica- 
trices, une  nouvelle  ulcération,  grande  comme  une  fève,  s'est  déve- 
loppée, dont  la  base  est  couverte  d'une  sécrétion  blanchâtre.  Badi* 
geonnage  de  l'ulcération  avec  du  sublimé  1  :  1000. 

•/xii.  La  malade  est  renvoyée  de  riiôpital  et  soignée  ensuite 
à  la  consultation.  Le  crochet  de  Schmidt  est  introduit  chaque 
jour,  quoiqu'avec  un  peu  de  peine,  surtout  quand  la  malade  tend 
le  voile,  tandis  que  lorsqu'elle  respire  tranquillement,  le  crochet 
y  pénètre  avec  facilité.   Dès  la  première  séparation  du    voile  du 
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palais,  elle  respire  aisémeaiet  tranquillemeulpar  le  nez.  L'ouver- 
ture inférieure  s'esl  rétrécie  un  peu,  à  une  largeur  d'environ 
2  centimètres.  Ladéglulition  est  satisfaisante,  tandis  qu^auparavant 
elle  était  à  peine  en  état  d'avaler  des  aliments  solides,  elle  peut  paiv 
faitement  le  faire.  L'ouverture  n'a  pas  été  dilatée  mécaniquement 
depuis  la  première  intervention  avec  le  cautère.  Les  plaies  sont 
seulement  touchées  avec  du  sublimé  1  ;  1000  ou  avec  du  nitrate 
d'argent  à  1  :  10. 

^/xiu  L'ulcération  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal 
s'est  cicatrisée.  La  malade  prétend  qu'elle  avale  un  peu  plus  difG- 
cilement  qu'il  y  a  quelques  jours. 

^Vxii.  Nous  introduisons  dans  l'ouverture  inférieure  le  tube  de 
Schrôtter,  no  8,  qui  pénètre  avec  facilité. 

Le  tubage  est  pratiqué  tous  les  jours,  puis  on  remet  à  la 
malade  une  canule  de  caoutchouc  durci,  construite  tout  exprès, 
d'une  longueur  de  3  centimètres  et  demi  et  d'un  diamètre  de 
2  centimètres  à  la  périphérie  supérieure  et  munie  d'un  manche  de 
métal,  pour  qu'elle  se  l'introduise  tous  les  jours  pendant  une  demi- 
heure  et  revienne  de  temps  à  autre  se  faire  examiner. 


Il  s'agit  donc  d'une  réunion  cicatricielle  du  voile  du  palais 
et  de  la  racine  de  la  langue  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
L'étiologie  de  ce  double  rétrécissement  ne  sera  pas  difficile  à 
déterminer.  I^es  ulcérations  du  front,  du  dos  et  de  la  jambe 
droite  qui  ont  précédé,  ainsi  que  l'infiltration  de  Tare  antérieur 
qui  s'est  développée  pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux,  enfin  Taspect 
des  cicatrices  du  pharynx  buccal,  ne  laissent  aucun  doute  sur 
la  nature  spécifique  de  raffeclion.  Quant  à  la  diphlhérie  dont 
la  malade  a  souffert,  il  y  a  cinq  ans,  on  ne  peut  en  conclure 
que  les  sténoses  aient  été  produites  par  des  ulcérations  diphthé- 
riques.  D'ailleurs,  il  est  plus  probable  que  la  maladie,  pour 
laquelle  elle  avait  été  traitée  à  l'hôpital,  était  plutôt  la  syphilis 
que  la  diphthérie,  eu  égard  h  la  longue  durée  de  son  séjour  à 
l'hôpital. 

Le  traitement  chirurgical,  que  nous  avons  employé,  était 
indiqué.  La  malade  ne  pouvait  pas  respirer  par  le  nez,  elle 
souffrait  du  dessèchement  continu  de  la  gorge  et  par  conséquent 
elle  était  toujours  enrouée.  La  déglutition  aussi  était  pénible» 
de  telle  sorte  qu'elle  pouvait  à  peine  avaler  des  aliments  solides. 
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La  dilatation  mécanique,  n'ayant  pas  en  d'eiïet,  il  fallait 
recourir  à  des  moyens  énergiques  qui  ont  été  couronnés  de 
succès  jusqu'à  présent.  Bien  entendu  la  malade  doit  être  suivie 
pendant  longtemps  pour  éviter  la  récidive  de  la  sténose. 

L'in&ltration  de  la  paroi  droite  du  voile  du  palais,  survenue 
au  cours  du  traitement  de  la  sténose,  doit  être  considérée 
comme  spécifique. 

La  rougeur  et  la  tuméfaction  qui  se  décomposa  rapidement 
et  se  transforma  en  un  ulcère  profond,  couenneuz,  qui  se  cica- 
trisa, en  quelques  jours,  après  l'emploi  du  traitement  ioduré, 
sont  des  signes  certains  de  la  spécificité  de  l'affection.  Après  la 
cicatrisation  de  cette  ulcération  gommeuse,  le  traitement  de  la 
sténose  pouvait  être  repris  sans  qu'aucune  aggravation  eût  été 
causée  par  celte  nouvelle  affection. 

Quant  à  Tulcéralion  sise  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
buccal,  on  ne  peut  pas  affirmer,  avec  la  même  certitude,  qu'elle 
était  aussi  d'origine  spécifique  ;  elle  était  plate,  ronde,  recou- 
verte d'une  sécrétion  blanchâtre,  et  comme  elle  occupait  la 
place  où  le  crochet  de  M.  Schmidl  pouvait  heurter  contre  la 
paroi  postérieure  à  son  introduction  et  à  son  retrait,  il  est  pro- 
bable qu'elle  était  plutôt  d'origine  traumatique. 


CONSIDÉRATIONS  SUR   LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 
DES  POLYPES  FIBREUX  NASO-PHARYNGIENS 

Par  le  Dr  A.  DELIE,  d'Ypres. 

Divers  procédés  les  uns  plus  meurlrlers  que  les  autres  ont, 
jusque  dans  ces  derniers  temps^  été  préconisés  pour  enlever  les 
polypes  fibreux  qui  ont  élu  domicile  dans  le  pharynx  nasal. 
Tel  opérateur  distingué  choisissait  la  voie  génienne  et  par  la 
résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur  se  créait  un  large 
accès  à  la  base  d'insertion  du  néoplasme  ;  tel  autre  préférait  la 
voie  palatine  et  attaquait  la  tumeur  à  travers  une  division  ou 
une  brèche  du  voile  ou  de  la  voûte  osseuse  du  palais.  Ces  mé- 
thodes opératoires  ont  incontestablement  donné  des  résultats 
merveilleux  entre  les  mains  de  ces  chirurgiens  habiles  que 
n'effrayent  ni  les  opérations  de  longue  durée,  ni  les  trachéo- 
tomies préventives,  ni  les  délabrements  étendus,  ni  le  risque 
de  provoquer  des  hémorrhagies  redoutables,  quelquefois  mor- 
telles. Pour  obvier  aux  pertes  de  sang  si  dangereuses  pendant 
et  après  les  opérations  précitées,  et  en  même  temps  pour  opé- 
rer plus  librementet  plus  sûrement  certains  chirurgiens  (parmi 
lesquels  je  cile  avec  plaisir  notre  excellent  confrère  Lauwers 
de  Gourtrai),  ont  remis  en  honneur  et  avec  un  succès  digne  de 
leurs  louables  efforts,  la  ligature  préalable  d'une  ou  des  deux 
carotides  externes.  Malgré  tous  les  perfectionnements,  ces  opé- 
rations restent  graves  et  compliquées  et  ne  peuvent  tomber 
dans  le  domaine  des  chirurgiens  ordinaires,  voir  même  de  la 
généralité  des  spécialistes.  Qu'elles  soient  réservées  aux  polypes 
fibreux  dont  le  développement  excessif  a  déformé  tout  le  pha- 
rynx nasal  et  jeté  des  ramifications  étendues,  enclavées  dans 
les  cavités  voisines. 
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Grâce  aux  travaux  des  rhinologistes  qui,  isolés  et  peu  con- 
sidérés il  y  a  vingt  ans,  sont  légion  érudite  et  écoutée  de  nos 
jours,  la  cavité  naso-pharyngienne  n'est  plus  capable  de  ré« 
celer  le  moindre  néoplasme.  Les  cas  de  polypes  fibreux  énormes 
deviennent  aussi  rares  que  ceux  de  kystes  de  l'ovaire  phéna* 
méoaux  que  l'on  rencontraîl  au  début  de  la  chirurgie  abdomi- 
nale moderne.  La  découverte  rapide  de  la  présence  d'un  polype 
fibreux  entraîna  la  simplification  des  procédés  opératoires  et 
mit  ceux-ci  en  rapport  avec  le  degré  de  développement  et  la 
nature  de  l'insertion  de  ces  tumeurs.  C'est  ainsi  qu'Ollier,  pour 
arriver  directement  à  la  base  des  pol}rpes  fibreux,  détache  de 
haut  en  bas  tout  le  nez  y  compris  les  os  propres  et  le  rabat 
temporairement  sur  la  bouche.  En  sacrifiant  les  cornets  qui 
empêchent  la  vue  de  plonger  sur  la  voûte  du  pharynx  nasal, 
il  tombe  sur  la  base  d'insertion  et  fait  leradication  sans  grande 
difficulté. 

D'autres  chirurgiens  jugeant  superflus  ces  larges  accès  à  la 
voûte  pharyngienne,  guidés  par  une  présomption  rationnelle 
d'une  insertion  pédiculaire  du  néoplasme,  se  contentent  de  faire 
une  incision  dans  le  sillon  naso-génien,  de  détacher  complè- 
tement le  nez  d'un  côté  seulement  et  de  le  replier  sur  la  joue 
opposée  :  la  résection  éventuelle  des  cornets  crée  ici  encore 
une  voie  directe  et  étalée  vers  le  pédicule.  Ces  derniers  procédés 
opératoires  tout  en  jouissant  d'un  mérite  justifié  exigent  ce- 
pendant encore  des  débridements  étendus  et  laissent  au  mi- 
lieu de  la  face  des  cicatrices  apparentes  et  indélébiles. 

Il  y  avait  donc  lieu  de  rechercher  les  moyens  d'enlever  les 
polypes  fibreux  naso-pharyngiens  par  les  voies  naturelles,  par 
la  bouche  ou  les  narines.  H  est  évident  qu  a  priori  la  nature 
et  la  voie  de  l'intervention  n'écartent  pas  le  danger  de  Thémor- 
rhagie;  celle-ci  est  inhérente  à  toute  exploration,  préhension, 
étranglement  ou  section  de  ces  tumeurs  :  son  abondance  reste 
imprévue  :  elle  expose  à  des  complications  immédiates  et  con- 
sécutives (asphyxie,  syncope,  pneumonie  septique,  anémie,  etc.). 
I^a  meilleure  opération  sera  donc  toujours  celle  qui  crée  le 
moins  de  mutilations  possibles  et  qui,  débarrassée  de  toute  in- 
tervention préparatoire,  s'attaque  directement  au  mal  et 
l'extirpe  avec  une  rapide  dextérité. 
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Je  mentîoane  au  passage  un  procédé  non  sanglant  choyé 
par  plusieurs  spécialistes  :  Télectrolyse  ;  elle  amène  par  les 
▼oies  naturelles  la  disparition  progressive  de  polypes  fibreux 
même  étendus  ;  mais  son  application  est  longue,  souvent  bien 
douloureuse  et  difficilement  supportée  par  beaucoup  de  pa- 
tients. 

M,  le  D'  E.  Doyen,  le  premier,  osa  attaquer  les  polypes 
fibreux  directement  par  le  pharynx  nasal  sans  hémostase  pré- 
ventive, sans  opération  préalable  qui  élargisse  le  chemin.  Il  se 
sert  d'une  rugine  spéciale  de  la  largeur  d'un  bon  oenUmètre, 
courbée  sur  le  plat  ;  le  malade  est  couché  et  la  tête  est  placée 
en  position  déclive.  Doyen  attaque  vigoureusement  la  tumeur 
derrière  le  voile  du  palais  :  il  laboure  en  tout  sens  en  se  gui- 
dant principalement  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  nasal. 
Le  sang  coule  en  abondance,  le  chirurgien  ne  8*en  inquiète 
point:  son  seul  but  est  d'arriver  vite  &  détacher  la  base  d'in* 
sertion  du  polype  fibreux  ;  il  garde  la  conviction  absolue  que 
Thémorrhagie  cessera  aussitôt  que  la  tumeur  sera  complète* 
ment  extraite. 

En  97,  M.  Doyen  adressa  à  l'Académie  de  médecine  un  mé- 
moire dont  la  conclusion  établissait  la  possibilité  d'énucléer 
extemporanément  par  les  voies  naturelles  tes  néoplasmes 
fibreux  du  pharynx  nasal  de  quelque  volume  qu'ils  puissent 
être. 

Les  beaux  résultats  obtenus  par  M.  Doyen  n'ont  pas  tou- 
jours été  aussi  faciles  à  cueillir  par  les  autres  chirurgiens  :  Il 
est  hors  de  doute  que  la  forme,  la  courbure  de  la  rugine  en 
question  s'adaptent  peu  à  la  configuration  naturelle  du  pharynx 
nasal.  L'instrument,  bien  qu'ayant  fait  ses  preuves,  expose  à 
des  délabrements  imprévus  des  diverses  parois  de  la  cavité 
rétro-nasale.  Les  plaies  déchiquetées  qu'il  produit,  constituent 
des  foyers  d'infections  secondaires  et  peuvent  entraîner  des 
complications  ultérieures  du  côté  des  organes  voisins  — 
oreilles^  cerveau  et  ses  enveloppes,  etc. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients  j'ai  fait  construire  par 
Simal,  de  Paris,  un  couteau  ou  rugine  analogue  par  sa  forme 
et  ses  dimensions  aux  racles  de  Gottstein  pour  l'ablation  des 
végétations  adénoïdes, 
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La  partie  plate  recourbée  mesure  3  centimètres  de  hauteur, 
a  une  épaisseur  d'un  bon  millimètre  et  une  largeur  moyenne 
de  2  centimètres  ;  elle  n'est  pas  fenètrée  aQn  d*ètre  plus  solide  : 
son    bord  aniéro-supérieur  est   tranchant    à  l'exception   des 
2  angles  :  appelé  à  être  manié  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant  le  long  de  la  paroi  postérieure  et  supérieure  du  pharynx, 
cet  instrument  ne  peut  jamais  blesser  les  parois  latérales  de  la 
cavité  qui  nous  occupe  :  le  bord  postérieur  de  la  cloison  des 
fosses    nasales    peut    seul  être  lésé   dans    les  mouvements 
d'abaissement  ou  d'extraction  de  cette  rugîne.  J'ai  eu  deux  fois 
l'occasion  de  m'en  servir  :  le  premier  malade  a  été  opéré  sous 
anesthésie  générale  dans  la  position  horizontale,  la  tète  pen- 
dante ;  le  second  a  subi  l'ablation  de  son  polype  Rbreux,  assis, 
sous  anesthésie  locale  par  la  cocaïne.  Dans  les  2  cas,  l'accès 
du  pharynx  nasal  fut  facilité  par  le  placement  d'un  ouvre- 
bouche  à  droite  et  par  deux  gros  fils  de  soie  qui,  introduits 
respectivement  dans  chaque  narine,  ramenés  par  la  bouche  et 
liés  au  devant  de  la  lèvre  supérieure,  attiraient  en  avant  et 
fixaient  le  voile  du  palais.  La  langue  étant  fortement  abaissée, 
le  couteau  racle  fut  engagé  entre  la  tumeur  et  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  poussé  vers  la  voûte  le  plus  haut  possible 
et  ramené  en  avant  et  en  bas.  Quelques  coups  rapides  et  vi- 
goureux ont  chaque  fois  détaché  la  base  d'insertion  des  polypes 
fibreux  que  des  pinces  naso-pharyngiennes  ramenèrent  facile- 
ment au  dehors.  Dans  les  2  cas  l'hémorrhagie  s'arrêta  sponta- 
nément, peu  de  temps  après  Tablation  complète  des  néo- 
plasmes. Je  possédais  d'ailleurs  un  moyen  rapide  d'hémostase 
dans  les  deux  fils  de  soie  noués  au  devant  de  la  lèvre:  pour 
tamponner  le  pharynx  nasal  il  m'aurait  suffi  de  délier  les 
chefs  de  chaque  fil,  de  munir  celui  de  la  bouche  d'un  bour- 
donne! de  ouate  chargé  d'un  styptique  (eau  oxygénée,  teinture 
d'Hamamelis,  etc.),  de  tirer  sur  le  chef  nasal  et  de  fixer  le  tout 
en  liant  les  deux  chefs  libres  au  devant  de  la  cloison  des  na- 
rines antérieures. 

L'énucléation  par  raclage  est  spécialement  recommandable 
quand  le  polype  est  sessile,  quand  le  développement  de  la  tu- 
meur rend  impossible  la  recherche  d'un  pédicule.  Nous  savons 
cependant  que  les  polypes  fibreux  sont  souvent  pédicules,  que 
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leur  racine  d'implantation  s'attache  à  la  voûte  du  pharynx, 
qu'elle  est  ordinairement  rapprochée  des  narines  postérieures 
et  qu'elle  s'est  montrée  de  préférence  à  droite.  Il  convient  donc 
à  nous,  rhinologisies,  de  rechercher  cette  racine,  de  déterminer 
par  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  combinée  à  l'explo- 
ration avec  des  stylets  mousses»  Tendroit  d'insertion  du  pédi- 
cule de  ces  tumeurs  dangereuses.  Manceuvrons  avec  prudence, 
jugement  et  persévérance,  et  nous  parviendrons  plus  souvent 
qu'on  ne  le  pense  à  nous  éclairer  parfaitement  sur  U  nature 
et  Tendroit  de  l'insertion  des  polypes  fibreux. 

Avec  ces  précieuses  données,  nous  pourrons  simplifier  notre 
procédé  opératoire.  C'est  de  cette  façon  que  j'ai  eu  le  bonheur 
d'opérer  d'une  manière  simple  et  rapide  un  polype  fibreux  des 
plus  respectables.  Je  me  permets  de  rapporter  le  cas  : 

Un  garçon  de  16  aus^  atteint  d'obstruction  nasale  chronique^ 
m'est  adressé  par  mon  confrère  Reypens.  Le  sujet  est  bien  déve- 
loppé, présente  un  faciès  d'adénoîdien,  se  plaint  de  gêne  respi- 
ratoire,  d'entrave  légère  à  la  déglutition,  de  sécheresse  de  la  gorge 
surtout  la  nuit  et  le  matin  au  réveil,  moment  où  sa  bouche  est 
remplie  de  mucosités  sanguinolentes.  Plusieurs  hémorrhagies 
nasales  se  sont  déclarées  spontanément  :  chaque  tentative  d'exa- 
men ou  d*intervention  a  provoqué  des  pertes  de  sang  considé- 
rables. Le  patient  est  profondément  anémié.  La  fosse  nasale 
gauche  présente  une  déviation  de  la  cloison  avec  crête  ;  la  droite 
est  libre  dans  les  3/4  antérieurs,  mais  le  fond  en  est  obstrué  par 
une  tumeur  qui  a  la  coloration  de  la  muqueuse  environnante. 
Au  moyen  de  la  sonde  je  tâchai  de  me  rendre  compte  de  sa 
consistance  de  sa  mobilité,  voire  même  de  ses  contours  et  de  son 
insertion.  A  l'inspection  de  la  bouche  j'aperçus  le  voile  du  palais 
déformé,  presque  vertical,  repoussé  en  avant  par  une  tumeur 
qui  siège  derrière  et  au-dessus  de  lui.  Celle-ci  examinée  au  miroir 
apparut  rouge  brunâtre,  lisse,  arrondie,  régulière,  occupant  tout  le 
pharynx  nasal,  à  l'exception  de  la  partie  latérale  gauche  où  il 
existe  un  espace  libre  semi-lunaire  de  la  largeur  de  2-3  milli- 
mètres. La  tumeur  est  serrée  entre  la  paroi  pharyngée  postérieure, 
le  vomer  et  le  voile  du  palais.  Je  diagnostique  un  polype  fibreux. 
Pour  me  renseigner  plus  exactement  sur  le  point  d'insertion  que 
je  soupçonnais  être  à  droite,  j'essayai,  sans  me  préoccuper  de 
l'hémorrhagie    éventuelle,    d'introduire    un    stylet    mousse    et 
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applati,   entre  U  tanienr  et  les  parois  qui  l'emprisonnent.  Grâce 
à  Taoesthésie  par  la  cocaïne  et  à  la  docilité  da  sujet,  j'ai  pu 
m'assarer  que  la  tumeur  avait  un  pédicule  venant  du  côté  droit 
du  pharynx  nasal.  Par  la  narine  antérieure   gauche  une   sonde 
pouvait  parfaitement  suivre  la  circonférence  externe  de  la  tumeur 
jusqu'en  haut  contre  la  cloison  du  nez.   Dans  Tespoir  de  guérir  le 
sujet  sans  mutilation  extérieure  en  attaquant  directement  le  pédi- 
cule par  voie  endo-nasale,  je  pratiquai  la  section  des  trois  quarts 
postérieurs  du  cornet  moyen  qui  masquaient  ma  vue  etempèchaient 
toute  manœuvre  éclairée.  Un  crochet   mousse  glissé   à  la  voûte 
nasale  entre  la  cloison  du  nez  et  la  tumeur  pédiculée,  arriva  faci- 
lement jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  En  faisant  décrire 
à  la  pointe  du  crochet  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  d'un 
quart  de  cercle,  je  parvins  à  accrocher  tout  le  pédicule.  En  suivant 
cette  voie,  je  mis  à   la  place  du  crochet  un   histouri  boutonné 
droit,  monté  sur  un  long  manche,  et  je  sectionnai  lestement  tous 
les  tissus  que  je  rencontrai  vers  la  droite  jusqu'à  la  paroi  latérale 
du  pharynx  :  le  pédicule  étant  détaché,  la  tumeur  devint  mobile 
et  libre  et  fut  aisément  extraite  par  la  bouche.  La  perte  de  sang 
s'arrêta  immédiatement  et  complètement  dès  que  le  pédicule  fut 
sectionné. 

Un  examen  ultérieur  prouva  que  l'éradication  du  polype  flbreux 
était  complète,  que  le  pédicule  était  inséré  sur  la  voûte  latérale 
droite  du  pharynx  immédiatement  derrière  le  cornet  moyen.  Le 
polype  mesurait  environ  5  centimètres  de  hauteur,  3  centimètres 
de  largeur  et  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur.  Le  pédicule  avait 
un  diamètre  de  5  millimètres.  Ces  dimensions  étaient  donc  déjà 
très  sérieuses  pour  une  cavité  nasopharyngienne  de  16  ans. 


Ce  fait  démontre  la  possibilité  d'enlever  un  polype  fibreux, 
d'une  manière  très  simple,  par  la  section  directe  du  pédicule 
par  voie  endonasale.  Il  corrobore  Taffirmation  de  M.  Doyen 
que  les  hémorrbagies  spontanées  ou  provoquées  si  fréquentes 
sont  moins  à  craindre  après  la  seclion  du  pédicule  et  l'extrac- 
tion complète  de  la  tumeur,  que  dans  les  manœuvres  prépara* 
toires. 

Dans  les  cas  où  les  polypes  sont  moins  développés  il  est  ra- 
tionnel de  les  emprisonner  simplement,  par  le  pharynx  nasal 
ou  par  le  nez,  dans  une  anse  froide  ou  galvano-caustique  et  de 
les  enlever  à  la  façon  des  polypes  muqueux.  Pour  mettre  le  fil 
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autour  de  la  tumeur  on  s*aide  de  la  cocaïne,  d^instruments 
spéciaux  et  même  le  plus  ordinairement  de  l'index  introduit 
dans  le  pharynx  nasal. 

Il  sera  même  parfois  plus  expéditif,  si  le  néoplasme  est  petit, 
de  le  saisir  dans  une  pince  coupante  dont  on  se  servait  autre- 
fois pour  Tablalion  des  végétations  adénoïdes. 


CONCLUSIONS 

I^e  choix  de  la  méthode  opératoire  pour  les  polypes  fibreux 
du  pharynx  nasal  doit  dépendre  de  son  degré  de  développe- 
ment et  de  la  nature  de  son  insertion.  Il  faut  suivre  de  préfé- 
rence les  voies  naturelles  parce  qu'elles  vous  permettent  de  re- 
noncer aux  mutilations  préliminaires  parfois  plus  graves  et 
plus  meurtrières  que  l'enlèvement  du  polype  lui-même,  parce 
qu'elles  n'exposent  pas  le  patient  à  contracter  des  cicatrices 
indélébiles  largement  étalées  au  milieu  de  la  face. 

Le  meilleur  moyen  préventif  et  curatif  de  Thémorrbagie 
tant  redoutée  consiste  à  opérer  vivement,  à  détacher  rapide- 
ment la  base  d'insertion.  Si  après  Téradication  complète  du 
polype,  la  perte  de  sang  continue,  il  faut  recourir  au  tampon- 
nement rétro-nasal  ou  s'adresser  en  dernier  ressort  à  la  liga- 
ture uni  ou  bilatérale  delà  carotide  externe. 


XI 


FAITS  CLINIQUES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUES 

CURIEUX 

Par  le  D^  C.  COMPAIRED,  de  Madrid,  Professeur  des  Cliniques  oto- 
rhino -laryngologiques  du  Refuge  et  de  la  Polyclinique  Gervet*a  (<). 

^  Orbilli 

Eczéma  du  conduit,  —  Dans  la  forme  humide  et  aiguë  on 
peut  se  contenter  de  Toxyde  de  zinc  dans  la  proportion  de 
50  centigrammes  pour  30  grammes  de  vaseline,  ou,  ce  qui  est  ma 
formule  favorite  :  I  gramme  d'oléate  de  zinc  mêlé  à  10  grammes 
de  vaseline  liquide  et  1  gramme  d'ichthyol  dans  10  grammes 
de  vaseline  blanche,  dans  l'eczéma  sec,  au  contraire,  d'habi- 
tude les  meilleurs  traitements  échouent. 

Pour  ma  part,  j*ai  employé  avec  succès,  contre  cette  affection, 
une  méthode  mixte  de  Unna  et  PoHtzer  que  j'avais  vu  appli- 
quer &  Vienne.  On  commence  par  amollir  les  masses  épider- 
miques  et  la  peau  avec  de  Teau  bouillie  et  de  la  glycérine  neu- 
tre à  parties  égales  en  y  ajoutant  i/iOO  de  carbonate  de  soude. 
Après  avoir  vigoureusement  frotté  la  région  malade  avec  un 
stylet  dont  l'extrémité  est  munie  d'un  tampon  de  coton  impré- 
gné à  parties  égales  d'huile  de  genévrier  et  d'olive,  ou  simple- 
ment dans  les  cas  bénins  avec  des  bourdonnets  d'ouate  im- 
bibés d'un  mélange  composé  de  50  grammes  de  sulfate  de  cui- 
vre et  de  5  grammes  de  glycérine  neutre,  ou  bien  en  badigeon- 
néant,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  la  région  eczémateuse  avec 
une  solution  de  nitrate  d'argent  de  5  à  10  Y^.  Quelquefois  on 

(1)  La  plupart  des  observations  qui  vont  être  rapportées  ont  été  re- 
cueillies sur  des  malades  des  Polycliniques  Cervera  et  du  Refuge 
au  cours  de  Tannée  1896-97. 
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associera  à  ce  traitement  l'absorption  interne  de  liqueur  de 
Fowlor. 

Epithélioma  du  pavillon  et  du  conduit, 

N*  66.  Polyclinique  Cervera.  Ce  cas  a  été  décrit  au  1" 
Congrès  espagnol  d'oto-rhino-laryngologie  dont  j*ai  été  promo- 
teur et  secrétaire  général. 

F.  C.  de  Madrid,  67  ans,  vint  me  consulter  le  12  novembre  pour 
la  première  fois  ;  se  plaignant  d*une  ulcération  étendue  avec 
suppuration  ichoreuse  de  Toreitle  droite,  durant  depuis  3  ans,  et 
qui  selon  le  malade  débuta  par  l'introduction  d'une  graine  dans  le 
conduit  auditif.  L'ulcération  a  des  bords  irréguliers,  élevés,  cal- 
leux, avec  un  fond  mamelonné  dur,  d'un  gris  pâle,  occupant  toute 
la  conque,  le  lobule  et  le  conduit  sur  une  surface  d'un  centimètfe 
et  demi. 

Infarctus  des  ganglions  sous-maxillaires  du  même  côté.  Le  dia- 
gnostic clinique  et  microscopique  fut  celui  d*épithélioma  et  on 
soumit  le  malade  au  grattage  classique,  suivi  d'attouchements  au 
chlorure  de  zinc,  qui  demeurèrent  sans  effet  jusqu'au  4  dé- 
cembre, date  à  laquelle  on  fît  l'extirpation  totale  du  pavillon  et  du 
conduit  jusqu'à  sa  portion  cartilagineuse. 

La  double  incision  formant  un  angle  aigu  à  sa  partie  supérieure 
et  inférieure,  comprenait  au  centre  toute  il'oreille,  et  atteignait 
presque  l'angle  du  maxillaire  inférieur. 

Cette  incision  double  avait  pour  but  l'extirpation  des  ganglions 
et  d'un  fragment  de  parotide  d'apparence  suspecte.  Les  soins  con- 
sécutifs à  Topération  consistèrent  en  pulvérisations  de  chlorate  de 
potasse  et  à  recouvrir  la  plaie  de  gaze  iodoformée. 

Cicatrisation  complète  le  28  janvier.  Récemment  j'ai  appris  que 
l'épilhélioma  du  conduit  récidivait. 

Otite  moyenne  hémorrhagique  aiguë 

No  35.  Polyclinique  du  Refuge.  —  M.  R.  de  Madrid,  28  ans, 
domestique,  célibataire,  bien  constituée,  régulièrement  menstruée. 
Trois  jours  auparavant,  elle  fut  prise  de  catarrhe  grippal  et  sentit 
de  la  chaleur  et  une  légère  douleur  dans  Toreille  gauche,  indices 
certains  d*une  otite  moyenne  aiguë.  Deux  jours  après,  sans  souf- 
frances (celles-ci  n'ayant  duré  que  quelques  heures),  elle  vil  surve- 
nir une  abondante  hémorrhagie  qui  s'arrêta  sans  intervention.  Mais 
au  bout  de  6  heures,  l'écoulement  de  sang  reparut  et  continua 
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presque  sans  interruption.  On  n'observe  ni  douleurs  auriculaires, 
ni  suppuration,  ni  vertiges,  ni  bourdonnements,  et  une  surdité  in- 
signifiante du  côté  affecté. 

Le  conduit  et  le  tympan  sont  noircis  par  les  dépôts  sanguins. 
Après  des  lavages  répétés,  le  tympan  apparut  bleui  par  l'effet  de 
Feclasie  vasculaire.  On  prescrivit  des  sudoriûques,  des  instillations 
et  des  bains  d'oreille  avec  une  solution  concentrée  d'antipyrine  et 
des  badigeonnages  de  la  mastoîde  à  la  teinture  d'iode  ;  la  guérison 
fut  obtenue  en  28  jours. 

No  101.  Polyclinique  du  Refuge.  —  J.  P.  S.  de  Madrid,  21  ans, 
vend  des  journaux  dans  la  rue  ;  quatre  jours  auparavant  il  fut 
atteint  d'un  refroidissement  qui  l'obligea  à  garder  le  lit.  Antécé- 
dents syphilitiques.  Le  lendemain  du  jour  où  il  tomba  malade,  il 
remarqua  de  violents  bourdonnements  sans  douleurs,  dans 
l'oreille  gauche  qui  commença  à  laisser  s*écouler  continuellement 
du  sang. 

Ni  souffrances,  ni  suppurations,  ni  vertiges,  ni  surdité.  L'otor- 
rhagie  persista  onze  jours  et  céda  au  traitement  employé  chez  la 
malade  précédente  sans  qu*on  observât  nulle  lésion  auriculaire 
objective-subjective. 

N®  362.  Polyclinique  Cervera,  —  C.  R.  de  Madrid,  27  ans,  cou- 
turière, eut  la  grippe  au  commencement  de  février  ;  au  bout  de 
quelques  jours,  elle  remarqua  une  issue  de  sang  à  travers  l'oreille 
droite  sans  ressentir  d'autres  phénomènes  que  des  bourdonne- 
ments et  des  pulsations  et  vint  consulter  le  8  mars. 

L'hémorrhagie  disparut  en  6  jours,  mais  par  la  suite  on  vit 
sourdre  une  petite  quantité  de  liquide  sanguinolent  très  clair.  Sur 
le  tympan  et  le  conduit  on  voit  des  restes  de  sang  coagulé,  et  le 
t^'mpan  est  de  couleur  sombre,  flasque,  mais  ne.  présente  ni  éver- 
sion  ni  voussure.  Le  traitement  de  l'oreille  par  une  solution  d'an- 
lipyrine,  Tiodure  de  fer  liquide  (solution  de  Dupasquier)  à  l'inté- 
rieur, l'exercice  en  plein  air  et  la  suspension  du  travail  sufHrent  à 
guérir  la  lésion  auriculaire. 

Ces  observations  sont  intéressantes  à  plus  d'un  titre,  puis- 
que seulement  par  le  fait  de  l'infection  grippale,  sans  trauma- 
tisme antérieur,  ni  que  les  malades  fussent  hémophiles  ou 
sujets  aux  épistaxis,  et  même  sans  qu'on  observât  de  rupture 
de  la  membrane  lympanique  ni  de  suppuration,  l'otorrhagie 
évoluait  sans  accidents  aigus  et  intenses  de  phlogoses. 

Mes  trois  cas  d'otorrhagie,  d'origine  grippale  incontestable, 
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soat  de  la  même  nature  que  ceux  qui  ont  été  décrits  par 
Schmidl,  Delstanche  et  Herck.  Parfois  l'hémorrhagie  n'est 
que  le  premier  symptôme  de  la  perforation  tym panique  au  cours 
de  l'otite  moyenne  aiguë;  d'autres  fois,  et  voici  le  type  desotor- 
rhagies  que  j'ai  observées,  il  existe  de  la  myringorrhagie  sans 
perforation. 

En  plus  des  trois  auteurs  cilésplus  haut,  il  convient  de  rap- 
peler l'observation  de  Pelitjean,  où  il  s'agissait  d'une  absence 
de  la  menstruation,  suppléée  par  une  otorrhagie  ;  celle  de  Leu- 
det,  qui  vit  une  hémorrliagie  auriculaire  chez  un  malade 
atteint  de  cirrhose  hyper trophique  et  enGn  les  trois  malades  de 
Luc  qui  eurent  des  hémorrhagies  névropathiques  de  l'oreille 
sans  perforation  du  tympan. 

En  dehors  de  l'infection  grippale  aiguë,  pourrait-on  voir  se 
développer  un  état  nerveux  capable  de  faciliter  Totorrhagie 
chez  mes  trois  malades?  Je  ne  le  crois  pas,  car  aucun  d'eux 
n'était  hystérique.  Chez  les  deux  femmes^  on  ne  remarquait  ni 
troubles  de  la  menstruation,  ni  névralgies,  ni  phénomènes 
hystériques,  seule  une  d'elles  faisait  des  excès  de  travail  à 
l'aiguille  qui  n'allèrent  pas  jusqu'à  déterminer  une  véritable 
anémie.  Le  marchand  de  journaux  n'avait  que  la  tare  spé- 
cifique. 

Que  pouvons-nous  admettre  comme  explication  pathogéni- 
que  ?  A  mon  avis,  le  mieux  est  de  comparer  cette  affection  aux 
hémorrhagies  vicariantes  ou  supplémentaires,  ou  plutôt  de  la 
considérer  comme  les  hémorrhagies  infectieuses  en  elles- 
mêmes,  ressemblant  aux  épistaxis  survenant  au  cours  ou  à 
la  fin  de  la  fièvre  typhoïde  et  d'autres  maladies  infectieuses, 
sans  qu'on  observe  jamais  de  conséquences  fâcheuses  pour  la 
membrane  de  Schneider. 

Corps  étrangers  de  Voreille, 

No  470,  du  Refuge.  —  J.  M.  âgée  de  16  ans,  originaire  de  Gre- 
nade, ouvrière  en  parapluies,  s'est  introduit  en  jouant  un  noyau  de 
cerise  qui  séjourne  dans  l'oreille  moyenne  gauche  depuis  plus  de 
3  mois. 

Les  tentatives  d'extraction  pratiquées  d'abord  à  Grenade  et  en- 
suite à  Madrid  par  divers  confrères  eurent  pour  effet  de  rompre  la 
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membrane  du  tympan  et  de  projeter  le  corps  étranger  à  Tintérieur 
de  ia  caisse,  les  hémorrhagies  et  les  douleurs  devinrent  fréquentes 
et  une  otite  intense  et  s  étendant  au  conduit  et  à  l'oreille  moyenne, 
avec  phénomènes  cérébraux  de  compression,  se  déclara. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  tous  les  tissus 
du  pavillon  était  œdématiés  et  pâteux,  il  en  était  de  même  pour 
le  conduit  auditif  et  la  mastoïde,  il  sortait  du  conduit  un  liquide 
noirâtre,  épais  et  fétide  :  dilatation  de  la  pupille  correspondante  et 
phénomènes  cérébraux  compressifs  (état  semi-comateux,  fièvre 
avec  pouls  petit,  fréquent,  irrégulier),  etc. 

Comme  il  n*y  avait  pas  de  temps  à  perdre,  je  m'occupai  aussitôt 
d*ex traire  le  corps  étranger  en  séparant  d*un  coup  le  lobule  de 
l'oreille  et  le  conduit  cartilagineux.  Après  avoir  lavé  et  désinfecté 
soigneusement  la  caisse,  je  laissai  couler  le  sang  pendant  uu  mo- 
ment afin  de  dégorger  les  vaisseaux  contenant  trop  de  sang  et 
j'entrepris  un  traitement  antiseptique  minutieux,  au  bout  de 
17  jours,  la  malade  reçut  son  exéat,  après  avoir  été  soiguée  pour 
les  troubles  cérébraux  qui  pendant  deux  jours  mirent  sa  vie  eu 
danger  et  durent  être  combattus  énergiquement. 

Fosses  nasales,  sinus  et  cavité  maso-pharyngée 

Rhiniies  kyperiropkiqnes,  —  Le  traitement  de  ces  affec- 
tions varie  suivant  qu'elles  sont  généralisées,  polypoïdes  ou 
compliquées  d'hypertrophies,  déviations  et  crêtes  de  la  cloison, 
rétrécissant  plus  ou  moins  l'orifice  nasal. 

Ces  sténoses  nasales  sont  le  produit  de  rhiniies  hypertro- 
phiques  généralisées  ou  de  rhiniies  dues  à  des  hypertrophies 
polypoïdes,  elles  obéissent  à  l'obstruction  provoquée  parles 
polypes  ou  les  néoplasies,  ou  sont  le  résultat  d'hypertrophies, 
éperons  ou  déviations  de  la  cloison,  un  fait  certain  est  que  le 
malade  ne  pouvant  respirer  par  les  fosses  nasales  est  obligé 
d'effectuer  celle  importante  fonction  par  la  bouche,  ce  qui 
donne  lieu  à  des  altérations  aux  points  de  vue  de  la  quantité, 
du  temps  et  de  la  qualité,  parce  que  la  somme  d'air  qui 
pénètre  dans  les  poumons  n'est  pas  régulièrement  dosée  ; 
du  temps  que  l'on  emploie  à  l'inspiration  et  de  la  qua- 
lité parce  que  les  différentes  substances  organiques  et  orga- 
nisées qu'il  contient  ne  sont  si  chauffées,  ni  humectées,  ni  ta- 
misées; c'est  ainsi  que  se  produisent  les  catarrhes  pharyngiens 
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répétés  qui  révèlent  des  formes  persistantes  et  graves, 
étendent  leur  rayon  d'action  par  la  propagation  et  la  conti- 
nuité des  tissus  et  par  la  faible  résistance  de  l'organisme,  et 
finissent  par  acquérir  un  caractère  chronique  qui,  selon  l'or- 
gane et  la  forme  pathologique  (oreille  ou  larynx  :  catarrhe  sec 
de  Toreille  ou  laryngite  chronique  sous-muqueuse,  hyperpla- 
sique,  etc.),  déterminent  des  accidents  et  un  pronostic  grave 
difficiles  à  combattre,  même  soignés  dès  le  début.  Rien  ne 
synthétise  mieux  mes  idées  à  ce  propos  que  certains  paragra- 
phes de  ma  brochure  intitulée  Lsl  terapeulica  qnirargica  en 
RinologisL  (Madrid  1897).  «  Comment  oublier  que  la  phrase 
classique  et  vulgaire  à  la  fois,  Tépithète  de  catarrheux  appliquée 
aux  individus  chez  lesquels  la  cause  la  plus  triviale  détermine 
un  catarrhe  naso-pharyngé  ou  pharyngo-laryngo-bronchique 
et  qui  ne  se  soignent  pas  constamment  pour  les  petits  ennuis 
inhérents  à  ces  affections  sont  au  moins  95  fois  sur  100  atteints 
de  sténoses  nasales  ». 

Que  signifie  Texpression  de  respiration  courte  ? 

Le  mécanisme  dans  les  deux  cas  est  très  simple  et  s'explique 
en  peu  de  mots. 

Le  principal  rôle  physiologique  des  fosses  nasales  est  de  livrer 
passage  à  l'air  qu'on  respire,  et  surtout  à  l'air  inspiré.  Celle 
de  l'olfaction  est  plus  secondaire,  vu  que  sa  disparition  n'en- 
traîne pas  autant  de  troubles. 

Par  contre^  celui  qui  est  obligé  de  remplacer  les  narines  par 
la  bouche  pour  respirer,  observe  constamment  des  accidents 
du  côté  de  la  bouche,  de  la  langue,  de  la  gorge  et  de  l'arbre 
aérien  broncho- pulmonaire  donnant  passage  à  un  air  qui  ne 
se  réchauffe  pas  convenablement  (^)  et  n'est  ni  filtré  ni  tamisé 
des  mille  germes,  poussières  et  restes  de  débris  animaux  et 
végétaux  qu'il  contient  et  ne  pénètre  pas  en  quantité  ad  hoc 
aux  nécessités  et  au  calibré  du  tube  respiratoire,  ce  qu'on  ob- 
tient sealement  quand  l'air  passe  à  travers  les  fosses  nasales. 

De  là  vient  la  langue  pâteuse  attribuée  si  souvent  à  des  alté- 
rations digestives  (quand  ces  dernières  existent  d'après  les  re- 

(1)  Selon  Tobservation  d'un  auteur  allemand,  quand  l'air  arrive  au 
pharynx  après  avoir  traversé  tout  le  c€uial  nasal,  la  température  ap- 
proche de  30«C. 
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cherches  dev.  Trôitsch»  elles  sont  secondaires  à  l'affection  pha- 
ryngienne) ;  la  sécheresse  des  piliers  et  de  la  gorge,  Tétat 
calarrhal  à  peu  près  constant  du  larynx  et  des  bronches  pro- 
voqué par  les  troubles  fonctionnels  des  muqueuses  avec  alté- 
ration de  la  sécrétion. 

Si  ces  accidents  surviennent  chez  les  adultes,  ils  attaquent 
aussi  les  enfants  et  entravent  notablement  leur  développement. 

Les  uns  et  les  autres  doivent  respirer  par  la  bouche,  surtout 
la  nuit,  et  si  (physiologiquement  parlant)  la  respiration  est  in- 
sufGsante,  les  échanges  gazeux  du  sang  ne  se  font  pas,  d'où 
commencement  d'intoxication  carbonique,  depuis  le  moment 
où  ils  se  mettent  au  lit  jusqu'au  lendemain  matin,  avec  douleurs 
de  tête,  troubles  pharyngés,  etc. 

Ainsi  que  le  dit  Spencer  Watson  (de  Londres)  dans  un  long 
mémoire  lu  à  la  Société  de  Médecine  de  Londres  (Lancet, 
10  septembre  1892,  page  601)  et  comme  je  l'ai  dit  moi-même 
dans  un  article  intitulé  Periurbaciones  y  Irasiornos  que  la 
hipertrofia  tonsilar  y  nasal  y  los  adenomas  naso  faringeos 
determinan  en  la  organizacion  infaniil  (1892),  la  plupart  du 
temps  la  suppression  de  la  sténose  nasale,  non  seulement  a  une 
influence  bienfaisante  sur  la  fonction  respiratoire,  ce  qui  est 
important,  mais  encore  elle  agit  favorablement  sur  la  santé 
générale. 

Si  l'on  n'obtient  pas  toujours  la  guérison,  on  aura  de  grandes 
améliorations,  surtout  chez  les  enfants  qu'on  préservera  des 
déformations  thoraciques  et  de  leurs  conséquences  pouvant  en- 
traîner la  mort  ;  et  des  déformations  permanentes  de  la  poi- 
trine, de  la  surdité,  des  troubles  du  langage  et  de  la  mémoire; 
chez  les  adultes  on  préviendra  et  guérira  l'asthme,  la  toux 
spasmodique,  la  bronchite,  l'emphysème,  la  mélancolie,  les 
distractions  intellectuelles,  etc.  Souvent  la  sténose  est  un  fac- 
teur important  de  diverses  névroses  réflexes  et  enfîn  l'obstruc- 
tion nasale  constitue  un  élément  de  valeur  dansun  grand  nom- 
bre d'affections,  dans  lesquelles  jusqu'ici  on  méconnaissait  son 
influence. 

On  peut  ajouter  encore  que  les  sténoses  nasales  déterminent 
des  phénomènes  à  distance,  soit  par  propagation  et  continuité 
de  tissus,  soit  par  action  réflexe,  ou  enfin  par  analogie  et  sym- 
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pathie  fonction n elles ,  ainsi  que  cela  sevériBe  pour  les  organes 
génitaux  des  deux  sexes.  J'ai  observé  aussi  des  troubles  dus  à 
l'action  mécanique.  Un  exemple  palpable  m*aété  fourni  par  un 
cas  de  hernie  inguinale  survenue  à  la  suite  d'efforts  exagérés 
faits  pour  se  moucher  à  plusieurs  reprises,  par  un  homme  de 
52  ans  affecté  d'une  obstruction  nasale  double,  totale. 

Une  conséquence  de  Tinfarctus  chronique  de  la  muqueuse 
nasale,  quand  on  raclera  le  bord  libre  ou  la  totalité  du  cornet 
moyen,  c'est  l'adossement  de  ce  dernier  sur  lacloîson,  séparant 
ainsi  la  portion  olfactive  de  la  portion  respiratoire,  cequiexpli* 
que  la  disparition  ou  la  diminution  passagère  de  Tolfaction 
dans  le  catarrhe  chronique. 

La  chirurgie  radicale  a  mis  Bn    au  doux  farniente  de  la 
thérapeutique  pharmacologique  des  sténoses  nasales  et  a  établi 
des  méthodes  pour  tous  les  goûts,   depuis   la  plus  sanglante 
jusqu'à  celles  qui  conviennent  aux  personnes  pusillanimes, 
établissant  de  cette  façon  une  chatne  réunissant  le  dernier  an- 
neau du  traitement  médical  au  premier  chatnon  du  traitement 
chirurgical.  Ainsi  le  massage  vibratoire  peut  être  suivi  de  la 
dilatation  systématique  avec  les  bougies  de  Charriére,  procédés 
d'élection  pour  les  hystériques  et  les  personnes  craintives  ;  le 
procédé  deHewetson.Télectrolyse,  la  galvano-caustique,  le  cu- 
rettage,  la  décortication,  et  enfin  l'emploi  des  diverses  scies, 
pinces,  ciseaux,  etc.  Ici  comme  pour  les  autres  parties  de  l'or- 
ganisme, plus  le  remède  sera  radical  et  plus  il  sera  efBcace. 

Rien  n'appuie  mieux  les  conclusions  que  les  faits  cliniques, 
aussi  vais-je  en  rapporter  quelques-uns. 

N*  105.  Polyclinique  du  Refuge.  —M.  N.  N.,  21  ans,  charpen- 
tier, madrilène,  antécédents  syphilitiques  présumés  :  hypertrophie 
bilatérale  des  cornets  moyen  et  inférieur,  déterminant  une  sténose 
complète  à  droite  et  relative  à  gauche. 

Pendant  quelque  temps,  le  malade  fui  soumis  sans  succès  au 
traitement  par  le  sirop  de  Gibert  à  Tintérieur,  irrigations  nasales 
avec  de  Teau  alcoolisée  (9  parties  d*eau  et  une  partie  d'alcool  à  90), 
tiède,  ajoutant  Talcool  au  moment  de  s*cn  servir  et  en  proportion 
toujours  croissante  ;  badigeonnages  des  fosses  nasales  avec  une 
solution  aqueuse  de  perchlorure  de  fer  à  30^  à  doses  progressives 
également   (2   pour  4,  3    pour   4,  etc.)  et  une   autre  variété  de 
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remèdes  que  je  renonce  h  énumérer  ;  enfin  on  se  décida  à  pratiquer 
le  20  mai  la  décorticaiion  avec  les  bistouris  coudés  de  Mathieu  qui 
fut  suivie  après  cicatrisation  d'attouchements  au  galvano-caulère. 
Le  malade  sort  guéri  le  il  juin. 

No  223.  Polyclinique  du  Refuge,  —  A.  G.  (recommandé  par  le 
D' Orlega  Morejou),  de  Madrid,  5  ans,  ronfiela  nuit,  ne  se  mouche 
paSj  mais  a  de  fréquentes  hémorrhagies  :  respiration  buccale,  fa- 
ciès caractéristique  d'adénoldien,  développement  physique  retardé» 
Végétations  adénoïdes  et  rhinite  hypertrophique  double  avec  sténose 
presque  complète  des  deux  fosses  nasales.  On  opère  avec  succès 
les  végétations,  mais  la  mère  repoussant  Tintervention  nasale,  on 
a  recours  à  la  dilatation  au  moyen  des  bougies  de  Charrière  en 
commençant  par  les  filiformes  qu'on  introduit  jusque  dans  le 
pharynx  en  leur  imprimant  des  mouvements  dans  tous  les  sens  et 
les  laissant  séjourner  durant  une  à  deux  minutes  avant  de  conti- 
nuer par  les  numéros  suivants. 

Parce  procédé,  on  introduira  tous  les  jours  trois  ou  quatre  bou- 
gies de  numéros  successifs,  en  laissant  deux  jours  d'intervalle 
entre  chaque  séance.  Les  malades  se  plaignent  de  conslriclion  ou 
de  distension  à  la  base  de  la  fosse  nasale  quand  on  commence  à 
forcer  le  pas  ;  mais  à  la  fin  de  la  séance  ils  respirent  plus  facile- 
ment. Ce  traitement  à  Finconvénient  de  se  prolonger  par  trop  et 
de  ne  pas  offrir  de  résultats  certains.  Le  malade  nous  quitta  au 
bout  d'un  peu  plus  d'un  mois,  tellement  amélioré  qu'on  put  re- 
noncer à  continuer  le  sondage. 

N*  i07.  Polyclinique  du  Refuge,  —  M.  S.  12  ans,  de  Madrid, 
lymphatique,  sans  tares  héréditaires,  ronfle  la  nuit  depuis  son  en- 
fancCj  respiration  buccale,  spasmes  pharyngés  le  matin,  sensation 
d'embarras  qu'elle  ne  peut  surmonter  dans  la  paroi  postéro -supé- 
rieure de  la  gorge  ;  sécheresse  des  fosses  nasales  se  propageant 
jusqu'à  la  gorge:  elle  ne  se  mouche  pas.  Diagnostic:  hypertrophie 
généralisée  bilatérale  des  cornets  avec  sténose  semi-complète  ; 
végétations  adénoïdes  peu  volumineuses,  mais  dures  et  peu  friables  ; 
granulations  polyadénomateuses  très  nombreuses  et  développées 
dans  le  pharynx  buccal. 

J'insiste  sur  ce  que  la  fillette  ne  mouche  pas,  parce  que  ce  point 
a  son  importance  dans  les  rhiniles  hypertrophiques  ;  à  telle  en- 
seigne que,  surtout  chez  les  enfants,  je  le  considère  comme  un 
signe  indubitable  d'affection  nasale  ou  naso- pharyngien  ne. 

Fatigué  d'essayer  chez  cette  malade  une  multitude  de  remèdes, 
y  compris  les  badigeonnages  avec  une  solution  de  résorcine  à 
100  pour  100,  j'enlevai  les  végétations,  puis  me  servis  du  galvano- 
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cautère  contre  Fa  rhinite  hypertrophique  ;  ensuite  je  la  renvoyai 
guérie. 

De  tous  les  moyens  chirurgicaux  ou[saDglants,  je  considère 
la  galvano-caustique  comme.  le  moins  efficace,  quoiqu'il  soit 
supérieur  à  la  dilatation.  Pour  obtenir  des  résultats  certains» 
il  faut  pénétrer  à  une  assez  grande  profondeur  avec  le  couteau 
au  lieu  de  se  borner  à  une  simple  cautérisation,  si  étendue 
qu'elle  soit.  Les  avantages  sont  une  rétraction  cicatricielle  plus 
marquée  des  tissus  mous  et  leur  destruction  profonde,  et  moins 
de  propension  à  la  formation  de  brides  et  aux  contacts  à  la  pé- 
riode pblogistique  consécutive  à  la  cautérisation.  De  toutes 
façons,  ces  inconvénients  pourront  être  évités  par  le  traitement 
consécutif  au  moyen  de  tampons  de  gaze  iodoformée.  Ces  soins 
devront  être  journaliers. 

No  136.  Polyclinique  du  Refuge.  —  J.  0.  A.  (recommandé  par  le 
D'  Martin),  de  Madrid,  12  ans,  type  et  faciès  décrits  par  Ouspenski 
(de  Moscou)  ;  depuis  l'enfance,  elle  ronfle  bruyamment  la  nuit  et 
se  réveille  brusquement  en  faisant  des  soubresauts  ;  développe- 
ment incomplet  ;  catarrhe  fréquent  ;  le  nez  est  dévié  du  côté  droit. 
Hypertrophie  des  amygdales.  Végétations  adénoïdes  remplissant 
tout  le  pharynx  nasal.  Hypertrophie  des  cornets  moyeu  et  inférieur 
du  cdté  droit,  et  déviation  et  épaississement  en  forme  d'éperon  de 
la  cloison  à  gauche.  Obstruction  complète  bilatérale  des  fosses  na- 
sales. 

On  remarquera  que  cet  enfant,  qui  est  assez  appliqué,  perdit  ses 
aptitudes  pour  l'étude  vers  l'âge  de  sept  ans,  au  point  que,  d'après 
l'aspect  de  son  visage  et  la  perte  de  la  mémoire,  les  professeurs 
du  collège  le  considéraient  comme  à  peu  près  idiot. 

Avant  de  venir  me  trouver,  il  essaya  sans  succès  de  tous  les 
médicaments. 

J'opérai,  le  8  décembre,  avec  la  scie,  la  déviation  de  la  cloison  : 
puis  le  19  du  même  mois  j'enlevai  les  végétations  adénoïdes  avec 
les  pinces  de  Lœwenberg  ;  sitôt  qu'apparut  la  cicatrisation,  je  fis 
des  cautérisations  galvaniques  sur  les  amygdales  et  pour  l'hyper- 
trophie nasale,  puis  je  renvoyai  le  malade  guéri,  respirant  large- 
ment, sans  ronfier  la  nuit,  le  8  février  ;  je  le  revis  le  14  mars  et 
constatai  l'excellent  état  de  la  muqueuse  nasale.  Le  changement 
observé  chez  cet  enfant,  tant  au  point  de  vue  physique  qu'intellec- 
tuel, est  surprenant. 
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No  411.  Polyclinique  du  Refuge.  —  M.  Z.  de  la  Havaue,  em- 
ployé dans  les  bureaux  du  journal  «  El  nuevo  Mundo  p,  29  ans,  a 
eu  la  syphilis,  mais  déjà  auparavant  il  souffrail  de  migraines  fré- 
quentes qui  devinrent  constantes  après  qull  eût  contracté  cette 
affection.  Obstruction  nasale.  Hypertrophie  considérable  des  cor- 
nets à  gauche.  Epaississement  et  éperon  de  la  cloison  di'oite 
adossée  aux  cornets.  Le  nez  est  complètement  oblitéré.  Divers  re- 
mèdes produisirent  de  Tamélioration  pendant  un  certain  temps, 
puis  on  pratiqua  l'opération  de  la  déviation  et  de  Tépaississement 
de  la  cloison  au  moyen  de  la  scie  et  des  pinces  coupantes,  et 
ultérieurement  la  décortication  du  cornet  inférieur  gauche  suivie 
de  cautérisations  galvaniques.  Le  malade  sortit  guéri  le  3t  mai. 

Les  névralgies  occipitales  et  les  migraines  dont  le  malade  souf- 
frait depuis  très  longtemps  rétrocédèrent  totalement  peu  do  jours 
après  l'opération  de  la  déviation  et  de  l'épaississement  de  la  cloi- 
son et  depuis  lors  elles  n'ont  pas  reparu. 

No  152.  Polyclinique  du  Refuge.  —  J.  M.,  rédacteur  à  l'/mpar- 
cial  (recommandé  par  le  D''  Tolosa  Latour),  30  ans,  habitant  Ma- 
drid, est  atteint  d'hypertrophie  des  cornets  et  de  déviation  avec 
epaississement  de  la  cloison  droite  provoquant  une  sténose  totale 
de  la  fosse  nasale,  et  une  autre  déviation  avec  epaississement  de 
la  cloison  du  côté  gauche.  Pharyngite  sèche  Laryngo- bronchite 
catarrhale  chronique.  Opération  du  côté  droit  le  i^  octobre,  suivie 
peu  de  jours  après  d'une  intervention  à  gauche  et  de  la  décortica- 
tion. Le  malade  guéri  sort  le  15  novembre. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit,  je  ne  rapporterai  que  les  cas  les  plus  im- 
portants de  sténoses  nasales  à  la  suite  d'hypertrophies  que  j'ai  vus 
et  traités,  mais  je  citerai  encore  l'observation  suivante,  intéressante 
par  les  accidents  déterminés  par  l'hypertrophie. 

N®  5.  Polyclinique  Cervera.  —  B.  A.  de  Madrid,  29  ans,  céliba- 
taire, couturière,  recommandée  par  le  D**  Rebolledo  qui  la  soignait 
pour  un  ancien  épiphora.  Cette  malade  présente  tous  les  symp- 
tômes d'une  sténose  nasale  complète  ;  elle  éternue  souvent,  res- 
pire par  la  bouche,  ronfle  en  dormant,  etc.  A  l'examen  on  voit 
dans  la  fosse  nasale  gauche,  au  milieu  du  cornet  moyen,  une 
zone  hyperesthésique,  qui  lorsqu'on  la  louche  avec  la  sonde^  dé- 
termine des  quintes  de  toux  coqueluchoîde,  suivies  d'accès 
d'asthme  durant  8  à  10  minutes  et  même  jusqu'à  une  heure  selon 
le  degré  d'excitation.  Un  jour  la  crise  asthmatique  se  prolongea 
pendant  près  d'une  heure  et  demie  à  la  suite  du  frottement  avec 
l'extrémité  du  stylet  de  toute  la  zone  hyperesthésiée. 

Des  cautérisations  galvano-caustiques  répétées  et  des  badigeon- 
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nages  du  nez  avec  une  solution  aqueuse  de  perchlorure  de  fer  dé- 
HvTèrent  la  malade  de  tous  ses  accidents  du  côté  du  nez  (zone  hy- 
peresthésique,  épiphora,  catarrhe  etc.)  ;  la  respiration  nasale  est 
devenue  suffisante. 


Sarcmne  intra-nasal 

On  a  vérifié  dans  la  pratique  que  les  formes  principale meul 
observées  de  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  d'abord 
le  sarcome,  puis  Tépithélioma.  D'après  Newman  et  la  plupart 
des  auteurs,  un  fait  que  j'ai  remarqué  moi-même  est  que  le 
cancer  se  rencontre  particulièrement  à  un  âge  avancé  (de  50  à 
70  ans),  tandis  qu'au  contraire  le  sarcome  se  manifeste  indis- 
tinctement à  tous  les  âges  et  mêmechez  des  personnes  trèsjeunes 
ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer. 

Peut-on  admettre  l'affirmation  de  Ricard,  Hopmann,  Schaef- 
fer  et  d'autres  auteurs,  selon  laquelle  les  tumeurs  bénignes 
peuvent  devenir  malignes?  Malgré  l'autorité  de  ces. savants 
confrères,  je  ne  puis  accepter  celte  théorie  de  même  que  je  ne 
partage  pas  l'opinion  de  Plicque  {Annales  des  Maladies  de 
Voreille  et  du  larynx,  1890)  qui  voit  une  tumeur  maligne  dans 
chaque  polype  tirant  son  origine  de  la  cloison.  Newman  sou- 
tient qu'en  règle  générale,  les  tumeurs  nasales  ne  sont  pas 
pédiculées. 

Un  fait  incontestable  est  que  les  tumeurs  malignes  sont  ac- 
compagnées de  certains  symptêmes  tels  que  la  suppuration  fé- 
tide, les  hémorrhagies  ou  epistaxis  spontanées  et  des  douleurs 
«'irradiant,  qui,  lorsqu'elles  s'accentuent  chez  un  malade,  per- 
mettent presque  d'assurer  a  priori  la  coexistance  d'une  tu- 
meur maligne  intra-nasale. 

Dans  les  observations  suivantes,  l'examen  histologique  à 
presque  toujours  révélé  la  nature  de  la  tumeur. 

N«  31.  Polyclinique  Cernera,  —  E.  U.  de  Fresnedo  (Léon), 
24  ans.  Depuis  six  mois,  avec  de  fréquentes  rhinorrhagies,  la  ma- 
lade a  remarqué  dans  sa  fosse  nasale  droite  une  tumeur  s*étendant 
jusqu'à  la  fosse  canine,  indolore.  Au  premier  examen,  le  22  octobre 
1896,  on  diagnostique  un  Siarcome  de  la  portion  respiratoire.  Le 
malade  est  guéri  le  12  décembre,  j'ignore  s'il  y  a  eu  récidive. 
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N«  60.  Polyclinique  du  Refuge,  —  H.  P.  C.  de  Madrid.  56  ans. 
Depuis  1893,  le  malade  soufifre  souvent  d*un  écoulement  de  sang 
par  la  fosse  nasale  droite  qui  devient  parfois  très  abondant.  Vio- 
lents maux  de  tête,  s*étendant  à  la  région  nasale.  Premier  examen 
le  9  novembre  1896.  Sarcome  de  la  portion  respiratoire  de  la  cloi- 
son cartilagineuse  droite.  Opération  le  12  novembre.  Guérison  le  29 
du  même  moi«  ;  pas  de  récidive  jusqu'ici  ;  je  surveille  le  malade 
qui  vient  tous  les  mois  à  la  consultation. 

N»  280.  Polyclinique  du  Refuge.  —  J.  P.,  de  Madrid,  20  ans, 
célibataire  ;  est  gênée  depuis  un  mois  par  une  petite  tumeur  dans 
la  fosse  nasale  gaucbe  qui  saigne  au  moindre  contact.  Sarcome  de 
la  portion  respiratoire  de  la  cloison.  La  malade  repoussa  l'inter- 
vention et  ne  reparut  plus  à  la  consultation. 

No  486.  Polyclinique  Cernera,  —  E.  M.  J.  de  Pampelune  (Na- 
varre), Si  ans.  Ignore  à  quelle  date  remonte  Fapparitiou  de  sa  tu- 
meur, mais  elle  suppose  qu'elle  a  débuté  au  moment  où  elle  se 
blessa  au  front  quatre  ans  auparavant.  L'baleine  n'est  pas  fétide, 
pas  d*hémorrhagie,  la  respiration  nasale  est  totalement  impossible. 
Sarcome  intranasal  gauche  si  volumineux  qu'il  fait  irruption  hors 
du  vestibule,  dévie  le  nez  et  repousse  la  cloison,  obstruant  la  fosse 
nasale  droite.  Abcès  du  canal  lacrymal.  Dénutrition  générale,  vé- 
ritable état  cachectique.  Infarctus  des  ganglions  sous- maxillaires. 
La  malade  refusa  l'opération  dans  le  succès  de  laquelle  je  n'avais 
pas  confiance  pour  ma  part.  Elle  vint  seulement  deux  fois  à  la  con- 
sultation pour  se  faire  faire  des  lavages  antiseptiques.  N'ayant 
plus  entendu  parler  de  celte  malade,  je  suppose  qu'elle  a  succombé 
assez  rapidement. 

L'examen  histologique  a  confirmé  le  diagnostic. 

N'^  722.  Polyclinique  Cervera.  —  T.  C.  de  Grenade,  47  ans.  Ne 
peut  préciser  le  début  de  son  affection  qui  remonte  à  une  époque 
éloignée.  Sarcome  de  la  portion  respiratoire  de  la  cloison  du  côté 
gauche,  que  l'on  opéra  le  29  mars,  cinq  jours  après  son  admission 
à  la  Polyclinique.  Guérison  en  12  jours. 

No  775.  Polyclinique  Cervera.  —  J.  S.  de  Madrid,  37  ans, 
mariée.  L'affection  a  débuté  il  y  a  sept  mois.  Reçue  le  7  avril. 
Hémorragies  et  obstruction  nasale  à  gauche.  Tumeur  sarcomateuse 
envahissant  le  vestibule,  implantée  à  la  partie  supérieure  de  la 
cloison,  portion  olfactive.  Opération  le  11  avril.  Grattage  éner- 
gique et  cautérisation  du  point  d'implantation  de  la  tumeur  très 
difficile  à  extirper.  La  malade  sortit  le  25  mai  guérie. 

No  204.  Polyclinique  Cervera.  —  H.  C,  de  Palomeque  (Tolède), 
54  ans,  marchand  ambulant,  se  présente  le  8  novembre  1896,  de- 
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puis  environ  deux  ans,  il  souffre  lous  les  jours  ou  presque  tous  les 
jours  de  rhinorrhagies  gauches  qui  continuent  depuis  quatre  jours 
sans  interruption  en  dépit  du  tamponnement  et  de  tous  les  moyens 
employés.  Le  malade  est  très  pâle,  débile,  inappétent  et  n'a  en- 
vie de  rien.  Origine  du  mal  inconnue.  Les  rhinorrhagies  sont  fré- 
quemment accompagnées  de  céphalée.  On  reconnut  Texistence 
d'une  tumeur  pédiculée  ayant  un  aspect  framboise,  saignant  au 
moindre  contact  et  livrant  constamment  passage  à  du  sang 
extravasé.  Elle  avait  le  volume  d'une  mtkre,  élargie  sur  une  face  et 
de  forme  ovale.  Le  pédicule,  pas  très  large,  était  fixé  à  la  portion 
respiratoire  de  la  cloison  cartilagineuse  à  sa  jonction  avec  le 
vomer  près  du  méat.  Toute  la  surface  de  la  tumeur,  légèrement 
granuleuse,  présentait  une  coloration  rouge,  vineuse,  et  était  parsfe* 
mée  de  vaisseaux  dilatés.  Elle  remplissait  le  conduit  et  se  dirigeait 
vers  le  haut,  oblitérant  totalement  Toriûce  nasal,  et  comprimée 
par  le  cornet  auquel  elle  s'adossait  comme  à  la  cloison,  demeu- 
rant immobile  malgré  tous  les  mouvements  exécutés  par  le  malade. 
Diagnostic  de  surcome  télangiectasique  et  opération  effectuée  le 
lendemain  au  dispensaire  de  la  Polyclinique.  Après  le  raclage  et 
les  cautérisations  du  point  d'implantation,  d'aboi'd  au  galvano- 
cautère,  puis  avec  du  chlorure  de  zinc  à  90/100,  suivis  de  panse- 
ments à  la  gaze  iodoformée,  le  malade  quitta  la  clinique  au  bout 
de  six  jours  sans  avoir  souffert  de  rhinorrhagies  ni  de  maux  de  tète, 
symptômes  dominants  dans  cette  catégorie  de  tumeurs  à  cause  de 
leur  vascularisation  exagérée  et  qui  parfois  met  la  vie  du  malade 
en  danger. 

En  réalité  nous  ne  savons  rien  sur  Téiiologie  de  ces  néo- 
plasmes, puisqu'ainsi  que  nous  Tavons  vu  dans  les  observations 
ci-dessus  relatées,  ils  se  développent  sans  que  ^intéressé  s'en 
aperçoive  et  sans  ôtre  précédés  de  catarrhe  nasal  chronique  ni 
de  traumatisme,  se  manifestant  seulement  subjectivement  par 
la  répétition  exagérée  des  hémorrhagies. 

J'ai  déjà  dit  que  i'àge  auquel  apparaissent  Pépithéliomay  le 
carcinome  ou  le  sarcome  des  fosses  nasales,  est  un  facteur  qui 
doit  toujours  entrer  en  ligne  de  compte  ;  habituellement  les 
deux  premiers  s'observent  chez  les  vieillards  et  le  sarcome 
chez  les  jeunes  gens  ou  les  adolescents.  A  ce  point  de  vue  clas- 
sique, on  peut  présumer,  d'après  l'Âge  du  malade,  la  nature  de 
la  tumeur. 
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Toutefois  nous  voyons  des  sarcomes  des  fosses  nasales(coniine 
d'autres  parties  du  corps)  attaquer  des  personnes  d'un  âge 
avancé.  C'est  que  ce  néoplasme  affecte  plusieurs  aspects  (cbon- 
dro-sarcome  fascicule,  etc.)  et  chacun  d'eux  évolue  ordinaire  - 
ment  à  des  âges  différents.  Ainsi  d'après  Delaux(*),  le  sarcome 
myéloTde  s'observe  chez  l'enfant,  la  forme  fasciculée  chez 
l'adulte,  de  20  à  40  ans,  etenûn  le  sarcome  embryonnaire,  té- 
langiectasique,  variété  la  plus  maligne,  de  40  à  55  ans. 

Pour  s'assurer  du  diagnostic,  on  pratiqua,  dans  le  dernier 
cas  que  nous  avons  rapporté,  l'examen  histologique  de  la  tu- 
meur, et  on  vit  que  la  périphérie  était  constituée  par  une  cou- 
che épithéliale  avec  cils  vibratiles,  sous  laquelle  s'en  trouvait 
une  autre  formée  de  cellules  cylindriques  stratifiées,  dissociées 
en  certains  points  et  envahies  et  détruites  en  d'autres  endroits 
par  des  cellules  rondes  sarcomateuses.  Au  lieu  de  chorion  et  de 
glandules,  on  distinguait  un  riche  réseau  des  vaisseaux,  de 
parois  embryonnaires  s'anastomosanl  entre  elles  pour  former 
de  véritables  lacunes,  celles  qui  soutenaient  ses  parois,  comme 
par  exemple  celles  des  capillaires,  en  relation  directe  avec  les 
cellules  rondes  sarcomateuses.  Pas  de  tissu  conjonctif. 

Rhinolithes 

N*  786.  Polyclinique  du  Refuge.  —  Malade  guérie  présentée  à 
r Académie  royale  de  Médecine  de  Madrid,  séance  du  29  mai  i897, 
à  la  suite  de  la  relation  de  plusieurs  cas  observés  postérieurement. 

M.  P.  de  Madrid,  22  ans,  domestique,  vient  à  la  consultation  le 
4  mai  pour  une  dilatation  importante  de  la  fosse  nasale  gauche 
dont  elle  souffre  depuis  deux  ans  environ,  avec  association  de  féti- 
dité et  érosion  labiale,  difficulté  et  parfois  impossibilité  de  respirer, 
mouvements  fréquents  de  déglutition,  toux  spasmodique  et  autres 
symptômes  de  catarrhe,  céphalée  et  gêne  à  l'intérieur  de  la  fosse 
nasale  gauche.  Par  un  minutieux  examen,  on  reconnaît  la  pré« 
sence  d'un  corps  étranger  dur  et  noirâtre,  occupant  toute  la  por- 
tion olfactive  et  une  partie  de  la  portion  respiratoire  qui  fut  quali- 
fié de  rhinolilhe. 

Opération  le  jour  même  et  analyse  chimique  d'un  fragment  (le 

(1)  DiLAVx.  —  Ck>iitribution  à  l'étude  des  sarcomes  des  fosses  nasales 
(Thété de  Paris,  1883.) 
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plus  grand  avail  la  dimension  d*un  marron  et  a  été  montré  à 
l'Académie)  qu'on  reconnut  formé  surtout  de  phosphate  et  de  car- 
bonate de  chaux. 

On  s'assura  également  que  sa  formation  n'était  pas  due,  comme 
dans  la  plupart  des  cas,  à  un  corps  étranger,  mais  à  des  altéra- 
tions de  la  sécrétion  nasale  par  la  rhinite  hypertrophiqne. 

La  malade  guérit  en  dix  jours. 

Corpx  étrangers  du  nez 

No  797.  Polyclinique  Cervera.  —  Le  4  mai  se  présenta  pour  la 
première  fois  une  fillette  de  7  ans,  G.  S.  1.  de  Madrid,  accusant  de 
la  fétidité  nasale.  La  narine  droite  a  un  aspect  parfaitement  nor- 
mal. Du  côté  gauche  on  trouve  des  croûtes  et  du  muco-pus  fétide, 
qui,  bien  que  n'ayant  pas  l'odeur  caractéristique  de  l'ozène,  lui 
ressemble  beaucoup.  La  mère  de  l'enfant  dit  l'avoir  conduite  à 
toutes  les  consultations  spéciales  où  on  diagnostiqua  un  ozène,  ce 
que  je  (Is  aussi  à  première  vue  étant  donnés  les  symptômes 
(narine  droite  normale,  odeur  analogue  à  celle  de  l'ozène  et 
absence  d'atrophie  associée  à  la  présence  de  croûtes  et  odeur  dans 
la  fosse  nasale  gauche),  mais  avec  la  certitude  presque  absolue  de 
me  tromper. 

Soupçonnant  une  sinusite  ethmoîdale  ou  quelque  chose  de  sem- 
blable, je  fis  lors  de  la  troisième  consultation  un  examen  soigneux 
et  perçus  avec  le  stylet  la  présence  d'un  corps  dur  et  rugueux  dans 
le  méat  moyen. 

Je  ne  pus  préciser  ce  que  c'était  ;  il  semblait  par  la  dureté  et 
l'immobilité  qu'on  eut  affaire  à  un  os,  et  de  plus  aucun  antécé- 
dent ne  faisait  songer  à  la  formation  de  séquestres,  en  échange, 
l'âge  de  la  malade  et  la  sensation  rugueuse  éprouvée  lors  du  con- 
tact du  stylet,  l'absence  d'atrophie,  etc.,  me  suggérèrent  l'idée 
d'un  corps  étranger  introduit  par  la  fillette,  mais  ni  celle-ci,  ni  sa 
mère  n'avaient  conservé  le  moindre  souvenir  d'un  accident  de  cette 
nature. 

Après  cocaînisation  de  la  fosse  nasale,  je  commençai  à  mobiliser 
le  corps  étranger  que  je  saisis  ensuite  avec  de  fortes  pinces  recour- 
bées, non  sans  peine,  et  je  vis  que  c'était  un  gros  bouton  de  nacre 
comme  ceux  qu'on  attache  aux  caleçons,  qui  devait  être  logé  à  cet 
endroit  depuis  deux  ans  et  demi  à  trois  ans. 

La  malade  guérit  absolument  après  cette  extraction  suivie  de 
lavages  à  l'eau  salée  tiède  pendant  dix-huit  jours  après  l'interven. 
tion.  La  fétidité  n'a  plus  reparu  depuis. 
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LARYNX 

Laryngite  hypertrophique  syphilitique^   d'origine  héréditaire  ou 

congénitale  ? 

• 

N®  497.  Polyclinique  Cervera.  —  Enfant  de  5  ans  et  demi  atteint 
de  raucité,  toux  et  respiration  bruyante  depuis  plus  de  cinq  mois, 
il  a  été  soigné  plusieurs  fois  sans  résultats.  Sa  mère  raconte  que 
la  nuit  elle  a  cru  à  diverses  reprises  que  son  fils  allait  étouffer  et 
qu*il  faudrait  le  trachéotomiser,  suivant  l'avis  d'un  confrère,  ou  le 
tuber  d'après  d'autres  conseils,  de  sorte  qu'elle  était  dans  un  état 
d'inquiétude  perpétuelle. 

A  l'examen,  je  fus  frappé  du  retard  de  développement  de  l'en- 
fant, fait  que  la  mère  attribuait  à  son  alimentation  défectueuse 
(biberon,  farine  lactée,  etc.).  Puis  mon  attention  fut  attirée  par 
l'aspect  caractéristique  des  dents  de  Hutchinson,  quelques  tacbes 
de  roséole  disséminées  sur  les  mains,  le  cou  et  la  poitrine  et  d'au- 
tres manifestations  syphilitiques.  11  n'existait  ni  hypertrophie  des 
amygdales  palatines,  ni  rhinite  hypertrophique,  ni  végétations  adé-. 
noïdes  expliquant  l'embarras  de  la  respiration. 

La  laryngoscopie,  habituellement  malaisée  à  pratiquer  chez  les 
enfauts,  fut  facile  à  faire  étant  donnée  la  tolérance  contractée  au 
cours  d'exaroeus  répétés,  et  je  pus  apprécier  l'état  semi-bypertro- 
phique  généralisé  de  toute  la  muqueuse  glottique  particulière- 
ment localisé  aux  replis  aryténo-épiglottiques,  qui  couvraient  tota- 
lement les  cordes  vocales  et  rétrécissaient  l'orifice  glottique,  avec 
accompagnement  d'une  pâleur  très  légère  de  la  muqueuse  un  peu 
sècho.  Infarctus  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux.  La 
toux  sèche,  quinteuse,  ressemblant  à  la  toux  striduleuse,  conges- 
tionnait le  visage  au  point  de  le  cyanoser. 

En  recherchant  les  antécédents  du  père,  j'appris  qu'il  avait  eu  la 
syphilis  avant  son  mariage  (le  petit  malade  était  le  premier  en- 
fant), aussi  je  fis  mon  diagnostic  d'après  ces  faits  et  instituai  un 
traitement  approprié. 

Le  résultat  thérapeutique  vint  confirmer  mes  soupçons  au  point 
que  rien  que  les  injections  hypodermiques  de  peptone  mercurio- 
am mon iacales^  précédées  de  cocaïnisation  sans  aucun  traitement  lo- 
cal, firent  disparaître  progressivement  la  toux  et  ladysphonie  et  au 
bout  de  quarante-cinq  jours  l'enfant  reçut  son  exeat. 

Quand  il  s'agît  d'enfants  auxquels  il  e^t  difficile  d'adminis* 
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trer  des  préparations  pharmaceutiques  telles  que  les  pilules, 
les  sirops,  etc.,  dans  des  maladies  comme  la  syphilis,  je  pré- 
fère recourir  aux  injections  hypodermiques.  Dans  ce  cas,  je 
craignis  de  me  servir  d'une  solution  de  sublimé  qui  offre  tou- 
jours du  danger,  mais  vu  l'urgence,  j'employai  une  solution  de 
peptone  mercurio-ammoniacale  ainsi  composée  : 

Peptone  mercurio-ammoniacale    0  2^  gr. 
Eau  stérilisée  &  100°  C.  50  »» 

Glycérine  pure  stérilisée  5  »» 

Mélange  pour  injections  hypodermiques. 

Avant  de  se  servir  de  cette  solution,  on  injecte  du  chlorhy- 
drate de  cocaïne  à  1  7o*  Chaque  seringue  de  1,25  ce,  contient 
5  milligrammes  de  peptonate. 

Selon  les  cas,  on  pratique  les  injections  tous  les  jours  ou 
toutes  les  quinze  heures. 

Cette  localisation  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  a  été  peu 
étudiée  jusqu'ici,  c'est  à  peine  si  les  auteurs  spéciaux  la  men- 
tionnent comme  étant  possible.  Arslan  (de  Padoue)  dit  avoir 
observé  un  cas  douteux  de  laryngite  syphilitique  héréditaire 
congénitale,  mais  il  ne  le  décrit  pas  et  se  propose  de  recueillir 
des  observations  pour  publier  une  étude  plus  étendue. 

Sténose  laryngée  syphilitique 

La  gravité  de  ces  2  cas  et  leur  guérison  rapide  justifient  leur 
relation. 

N°  506.  Polyclinique  Cervera.  —  E.  C,  de  Madrid,  36  ans,  em- 
ployé, vient  consulter  le  22  mars.  11  y  a  trois  ans,  il  eut  un  chancre 
qui  guérit  aisément.  L'année  suivante,  il  s'enroua  et  eut  dans  la 
gorge,  dit-il,  des  ulcérations  qu'un  médecin  lui  cautérisa  au 
nitrate  d'argent  ;  par  la  suite,  la  voix  demeura  voilée  et  elle  deve- 
nait complètement  aphone  chaque  fois  qu'il  s'enrhumait,  ce  qui 
lui  arrivait  très  souvent,  attendu  qu'il  respirait  par  la  bouche. 

Dix  jours  auparavant,  à  la  suite  d'un  catarrhe,  il  respire  difficile- 
ment et  sofioque. 

Diagnostic.  —  Sténose  complète  de  la  fosse  nasale  droite  par 
déviation  de  la  cloison  avec  épaississement  de  la  muqueuse  :  sté- 
nose semi-totale  du  côté  gauche  par  une  rhinite  hypertrophîque. 
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grave. 


En  outre,  comme  syniplùmes  objectifs,  on  remarquait  dans  le 
larynx  une  légère  rougeur  uniforme  de  la  muqueuse  qui  était  vio- 
lemment tuméOée  surtout  sur  les  ligaments  ary-épiglottiques,  au 
point  de  cacher  les  cordes  vocales.  L'aryténoîde  gauche  était  con- 
verti en  une  sorte  de  tumeur  grosse  comme  une  aveline  et  œdéma- 
tié,  la  région  inleraryténoïdienne  était  infiltrée  et  le  tout  obstruait 
presque  totalement  la  glotte  et  déviait  le  larynx  vers  le  côté 
droit. 

Le  comage  était  intense  et  il  y  avait  de  l'infarctus  ganglionnaire 
des  régions  cervicale  et  inguinale. 

Le  malade  fut  averti  que  si  l'impossibilité  de  respirer  augmen- 
tait où  se  prolongeait,  il  faudrait  m'aviser  pour  que  je  fisse  la  tra- 
chéotomie, et  je  lui  administrai  immédiatement  une  injection  in- 
tra-musculaire  d'une  solution  de  sublimé  à  5  Yq  selon  la  formule 
suivante  : 

Sublimé  corrosil  l  ^   ^  ^^  ^ 

Chlorate  de  soude  ) 

Eau  distillée  10  gr. 

Dissoudre.  Pour  injecter  chaque  fois  le  contenu  d'une  seringue 
de  Pravaz. 

Le  résultat  fut  extn' mement  satisfaisant,  puisque  dès  la  première 
injection  la  sténose  laryngienne  s'amenda  et  qu'elle  disparut  com- 
plètement à  la  cinquième.  Nous  les  continuâmes  jusqu'à  la  guéri- 
sou  du  malade  et  le  retour  du  larynx  à  l'étal  normal,  sauf  un  peu 
de  torpeur  de  l'aryténoîde  gauche  qui  ne  gênait  pas  les  mouve- 
ments de  la  corde  correspondante. 

Bien  que  ces  injections  soient  très  concentrées  (c'est  pourquoi  je 
les  préfère  dans  ces  cas),  elles  n*ont  provoqué  chez  le  malade  ni 
salivation,  ni  stomatite,  ni  douleur  et  inflammation  à  l'endroit  de 
la  piqûre. 

Quant  au  second  malade,  T.  L.  G.,  âgé  de  42  ans,  tailleur,  je 
fus  mandé  d'urgence  à  son  domicile,  sur  la  prière  du  médecin  de 
la  maison  de  secours,  qui  en  présence  du  danger  imminent  jugea 
nécessaire  de  faire  pratiquer  aussitôt  la  trachéotomie. 

Ainsi  fut  fait,  et  lorsque,  deux  jours  après  l'opération,  le  ma- 
lade eut  recouvré  du  calme,  je  l'interrogeai  et  l'examinai  au  la- 
ryngoscope; il  en  résulta  que  depuis  sa  troisième  et  dernière  in- 
fection syphilitique  (chancre  unique)  il  n'avait  cessé  de  souffrir  de 
la    gorge   (ulcérations,   infarctus,   etc.),    lenrouement  et   la  g^ne 
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respiratoire  avaient  toujours  été  en  augmentant,  au  point  de  pro* 
voquer  depuis  environ  un  mois  de  véritables  crises  dyspnéiques, 
qui  devenaient  de  plus  en  plus  intenses,  prolongées  et  fréquentes. 

Le  larynx,  dont  la  muqueuse  était  hypertrophiée,  renfermait  des 
tumeurs  volumineuses,  dures,  à  large  base  qui  obstruaient  com- 
plètement la  glotte,  laissant  à  peine  passer  Tair. 

Le  pharynx,  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  piliers  et  les  amyg- 
dales offraient  des  traces  d'accidents  syphilitiques  anciens  et  ré- 
cents. 

Au  moment  d'instituer  un  traitement  énergique  par  les  injec- 
tions inlra-musculaires  de  sublimé,  il  se  manifesta  une  améliora- 
tion si  rapide,  comme  dans  le  cas  précédent,  qu'à  la  vingt-septième 
injection  on  put  impunément  débarrasser  le  malade  de  sa  canuie. 
On  n'observa  ni  stomatite,  ni  salivation,  ni  phénomènes  locaux 
d'infection  à  la  place  des  piqûres  (régions  lombaires). 

PharyngO'laryngite  catarrhale  (I!)  chronique,  guérie  par 

le  traiiemeni   antisyphilitique* 

11  y  a  quelques  jours,  vinrent  à  la  consultation  des  malades 
qui  cachèrent  leurs  antécédents  et  nièrent  tous  les  accidents 
spécifiques  parmi  lesquels  je  citerai  l'exemple  suivant. 

N*  376.  Polyclinique  du  Refuge.  —  M.  C,  de  Madrid,  22  ans, 
habitant  au  bout  de  la  rue  de  Villanueva.  Je  cite  ce  fait  parce 
qu'avant  de  venir  à  la  clinique  du  Refuge  (située  à  l'extrémité  op- 
posée de  Madrid]  il  avait  forcément  dû  passer  par  diverses  consul- 
tations spéciales  et  de  plus  parcelles  que  je  dirige  à  la  Polyclinique 
Cervera. 

Le  malade  se  plaint  de  maux  de  gorge,  de  toux  et  de  raucité  de- 
puis environ  trois  mois  et  demi.  Il  attribue  son  affection  à  un  re- 
froidissement et  a  eu  recours  à  plusieurs  traitements  demeurés  in- 
fructueux. Jusqu'ici  il  n'a  jamais  eu  la  syphilis  ni  nulle  autre 
maladie. 

A  l'examen  on  reconnaît  une  hypérémie  semi-ectasique  et  vari- 
queuse du  pharynx  et  du  larynx,  avec  un  peu  de  sécrétion  et  un 
épaisissement  des  cordes  vocales  et  de  l'épiglotte. 

Ni  les  applications  de  chlorure  de  zinc  ou  de  nitrate  d'argent,  ni 
les  pulvérisations  d'antipyrine,  cocaïne,  etc.  ;  ni  le  menthol,  ni  au- 
cune autre  substance  ne  purent  modifier  l'état  catarrhal  chro- 
nique. 
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Ceci,  Joint  à  l'aspeel  particulier  de  certaines  It'sions,  me  fll  con- 
cevoir des  doutes  ;  pour  éprouver  le  malade  je  lui  fia  prendre  du 
sirop  de  Ricord  mais  sans  faire  flgurer  sur  l'ordonnunM  le  carac- 
tère biioduré  de  ce  sirop  et  en  suspendant  l'emploi  des  autres  re- 
mèdes. Le  malade  guérit  eu  dix-sept  Jours  après  s'éLre  soigné  pen- 
dant plus  de  deux  mois  avec  un  résultat  iié){atif. 


EvertioH  du  ventricule, 

N»  987.  Polyclinique  Cervera.  —  F.,  41  ans,  maçon,  a  été  soigné 
pendant  quelque  temps  comme  syphilitique,  tuberculeux  et  calar- 
rheui.  Il  est  aphone,  mais  ne  tousse  pas  el  n'est  nullement  fjêné. 
L'affection  a  débuté  cinq  ans  auparavant  el  le  malade  l'attribue  à 
un  refroidissement.  Klat  général  satisfaisant.  Comme  il  pouvait 
travailler,  il  attachait  peu  d'importance  à  son  mal. 

Au  larj-ngoacope,  on  découvre  une  tumeur  molle,  dépressible, 
ample,  sans  cbangemtnt  de  coloration  de  la  muqueuse,  indolore  au 
toucher  avec  la  sonde  larynjjienne,  absolument  lisse  et  occupant 
toute  la  région  arylëuo-épjgloltique  correspondant  au  ventricule 
rie  Morgagni  et  les  parties  environnantes.  La  base  d'implantation 
s'étend  a.  presque  toute  la  bande  vcntriculaire.  La  tumeur  cachait 
la  corde  vocale  du  même  cAté,  comme  l'indique  la  figure  ci-Jointe, 
et  entrave  la  position  des  cordes  vocales  dans  la  phonation. 


-  blversion  du  ventricule  droit.  KitirpalioD 
au  moyen  des  pinces  coupantes  suivie  de  cautérisations  galvauo- 
causliques  qui  amenèrent  ta  disparition  de  l'aphonie  et  de  l'embar- 
ras respiratoire, 

La  llltérature  laryngologlque  renferme  de  rares  cas  d'éver 
sion  du  ventricule. 

Notre  compatriote,  le  distingué  spécialiste  catalan  R.  Botey, 
en  a  donné  une  description  parfaite  dans  le  n*  7,  année  II,  de 
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son  Archivas    Internacionales  de  Laringologia,   Otologia, 
Rinologia,  etc.,  janvier  et  février  1894. 

La  première  observation,  publiée  par  LelTerts,  nécessita, 
pour  guérir,  La  thyrotomie  et  rezcision  de  la  muqueuse 
herniée. 

Przedborski  en  rapporta  2  cas,  observés  i'un  chez  un  phihi* 
sique,  et  l'autre  sur  un  malade  affecté  de  bronchite  chronique. 

Scheinmann  a  communiqué,  le  29  janvier  1892,  deux  nou- 
veaux cas  à  la  Société  berlinoise  de  Laryngologie.  Dans  le 
premier,  on  remarquait  une  hypertrophie  de  la  surface  infé- 
rieure du  ventricule  gauche,  qui  recouvrait  un  peu  la  portion 
antérieure  de  la  corde  vocale  et  s'enfonçait  quand  on  le  tou- 
chait avec  la  sonde.  A  droite,  on  observait  les  mêmes  accidents 
ventriculaires  mais  moins  prononcés.  Le  malade  était  forge- 
ron. 

Le  second  cas  concernait  également  un  forgeron  de  43  ans, 
atteint  d'une  pachydermie  laryngée,  traitée  chirurgicalement  au 
moyen  d'instruments  coupants  et  médicalement  par  Tacide 
acétique. 

Les  deux  premiers  tiers  de  sa  corde  vocale  gauche  étaient 
recouverts  par  une  tumeur  qui  commençait  à  la  surface  an- 
téro-inférieuredu  ventricule  gauche.  A  l'aide  d'un  instrument, 
on  s'assura  que  la  tumeur  était  molle  et  facilement  dépressi- 
ble.  Du  côté  opposé,  on  voyait  les  mêmes  signes  objectifs,  bien 
que  moins  prononcés. 

Tous  les  auteurs  accusent  un  certain  caractère  d'analogie 
symétrique  dans  cette  affection.  Chez  le  malade  que  j'ai  exa-^ 
miné,  cette  symétrie  n'était  pas  absolue.  Je  croîs  que  certains 
confrères  avaient  confondu  la  lésion  avec  un  polype  de  la  corde 
vocale  et  des  manifestations  de  laryngite  tuberculeuse  végé- 
tante. 

Même  lorsqu'on  méconnaît  l'étiologie  de  ces  affections,  il  ne 
faudra  pas  perdre  de  vue  la  profession,  l'aspiration  de  pous- 
sières irritantes  et  l'habitude  de  parler  au  milieu  d'une  atmos- 
phère surchauffée  ou  très  froide,  où  se  rencontrent  des  élé- 
ments pulvérulents,  caustiques,  irritants,  etc. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  on  considérera 
comme  ayant  une  valeur  exceptionnelle,  la  consistance  molle 
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de  la  tumeur,  sa  base  large  et  régulière,  sa  coloration  nor- 
male, sa  légère  tendance  à  augmenter  et  sa  réduction  facile 
quand  on  la  touche  avec  la  sonde. 

Rosenberg,  Lublinski  et  B.  Fraenkel  ont  réuni  22  observa- 
tions et  font  remarquer  que  la  bilatéralilé  de  la  lésion  est  plus 
rare  qu'on  ne  le  croit. 

Fraenkel  a  trouvé  dans  les  fragments  de  muqueuse  qu*il 
extirpa  des  épilhéliums  cylindriques  et  du  tissu  conjonctif  avec 
des  follicules  et  des  glandules  muqueuses. 

De  l'avis  de  cet  auteur,  on  aurait  affaire  dans  ces  cas  non  à 
un  prolapsus  de  l'appendice  ventriculaire,  mais  à  une  hyper- 
plasie  de  la  paroi  supérieure  du  ventricule. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  peut  guérir  cette  affection  qu'en 
enlevant,  comme  s'il  s'agissait  d'un  polype,  toute  la  tumeur 
ayant  acquis  un  volume  entravant  les  fonctions  phonétique  et 
respiratoire. 

Paresthésie  laryngo-pharyngée  et  nasale.  —  N*  390  de  la 
Polyclinique  Cervera,  cas  observé  chez  un  neurabthénique. 
Il  mérite  d'être  cité  en  raison  de  sa  persistance  et  parce  qu'il  a 
déterminé  de  Vanosmie  qui  rétrocéda  en  même  temps  que  la 
parésie. 

Dans  le  traitement  de  cette  affection  rebelle,  je  considère 
comme  impuissants  et  inutiles  la  plupart  du  temps  toute  la 
catégorie  des  topiques  dits  nerveux  (kola-kola,  alcools,  bro- 
mures, etc.),  et  par  contre  j'attache  une  grande  importance  à 
la  suppression  du  tabac  chez  les  fumeurs  et  de  l'alcool  chez  les 
alcooliques,  au  changement  d'existence  chez  les  sujets  adonnés 
aux  travaux  intellectuels,  aux  exercices  en  plein  air,  au  mas- 
sage, à  l'hydrothérapie,  à  la  gymnastique,  à  la  suppression  chez 
certains  malades  des  viandes  fortes,  etc. 

Le  seul  médicament  qui  fournisse  des  résultats  satisfaisants 
est  le  valérianate  d'ammoniaque  et  le  mono-bromure  de  cam- 
phre de  Wurtz  associé  à  l'extrait  de  valériane.  Ces  remèdes 
doivent  être  administrés  à  des  doses  oscillant  de  1  à  3  grammes 
par  jour,  suivant  les  cas  et  les  individus. 

Si,  de  plus,  le  malade  est  déprimé  moralement,  on  obtiendra 
d'excellents  résultats  des  injections  hypodermiques  d'huile 
d'eucalyptus  stérilisée,  20  grammes  et  40  grammes  de  phos- 
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phore  pur  dont  on  injecte  1  gramme  toutes  les  quarante  huit 
heures. 

On  pourra  aussi  se  servir  des  injections  de  sérum  artificiel 
ou  de  Ghéron,  mais  formulées  de  la  façon  suivante  : 

Sulfate  de  soude  4  gr. 

Phosphate  de  soude  6  gr. 

Eau  distiUée  et  bouillie    100  gr. 

Pour  injecter  par  seringue  de  3  grammes  trois  fois  en  deux 
jours,  puis  quatre  fois  et  arriver  à  introduire  sous  l'enveloppe 
de  tissu  sous-cutané  30  grammes  de  cette  solution  dans  le 
même  espace  de  temps. 

Je  me  sers  localement  de  badigeonnages  avec  une  solution 
de  cocaïne  à  3  Vo  ^^  d'antipyrine  à  20  Vo  comme  anesthésique 
et  calmant  des  fausses  sensations  de  la  gorge.  Au  cas  où  cette 
médication  serait  insuffisante  ou  si  le  malade  indique  exacte- 
ment le  point  de  la  gorge  où  il  ressent  une  gène,  il  faudra  re- 
courir à  la  galvano-caustique,  d'autant  que  la  plupart  de  ces 
malades  ont  souffert  d'hypertrophie  amygdalienne,  de  granu- 
lations pharyngées,  de  varices  ou  d'hypertrophies  papillaires 
de  la  base  de  la  langue,  etc. 

Ictus  laryngé  et  paralysie  par  compression  comme  conséquence 
d^un  anévrysme  de  la  sous-elavière  et  de  la  carotide. 

N®  178.  Polyclinique  Cervera,  —  Le  malade,  lorsque  nous  le 
vîmes  pour  la  première  fois,  souffrait  depuis  environ  trois  mois 
et  demi  de  raucité,  et  avait  des  quintes  de  toux  au  cours  desquelles 
il  ressentait  un  picotement  intense  du  larynx  et  ensuite  des  syn- 
copes momentanées  avec  douleurs  vagues  dans  la  trompe  droite. 

En  examinant  le  pharynx  bypérémié  et  parsemé  d' exsudais,  on 
remarqua  des  pulsations  du  côté  droit  atteignant  le  larynx.  La 
corde  vocale  gauche  était  dans  la  position  cadavérique,  celle  de 
gauche  était  normale. 

Du  dehors,  ou  pouvait  apprécier  par  la  palpation  les  mêmes  pul- 
sations du  côté  droit  du  cou,  coïncidant  avec  un  grossissement  de 
la  carolide,  et  à  Fauscultation,  nous  perçûmes  un  souffle  systolique 
dans  la  fosse  supra-claviculaire. 

Pouls  radial  droit  plus  fort  qu'à  gauche.  L'artère  temporale  et 
les  autres  du  même  côté  sont  très  tortueuses  et  volumineuses. 
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Diagnostic.  —  Compression  et  paralysie  du  récurrent  droit,  par 
anévrjsme  de  l'artère  sous-clavière  et  de  la  carotide  compliquée  de 
phénomènes  d'ictus  laryngé. 

Je  ne  rechercherai  pas  la  façon  dont  l'ictus  se  produit  chez  ce 
malade,  mais  je  le  considère  comme  typique,  n'ayant  pu  dé- 
couvrir aucun  réflexe  ;  il  ne  peut  donc  provenir  que  de  la  com- 
pression du  récurrent. 

De  pluSj  ce  malade  qui  aurait  eu  besoin  d'être  suivi  ne  vint  que 
quatre  ou  cinq  fois  à  la  consultation,  puis  il  fut  perdu  de  vue. 

Abcès  du   larynx. 

Affection  très  rare  et  à  terminaison  mortelle,  selon  la  place 
où  il  est  localisé.  Bien  entendu  nous  ne  voulons  pas  parler 
des  abcès  d'origine  périchondritique. 

Selon  le  D'  Arslan,  de  Padoue,  on  émettra  un  pronostic  fa- 
vorable dans  les  abcès  sus-glottiques,  tandis  que  c'est  le  con- 
traire dans  la  forme  sous-glottique.  Dans  tous  les  cas  on  in- 
terviendra rapidement  et  d'urgence.  Ainsi  Richard,  cité  par 
Browne,dit  que  sur  dix  malades  soignés  par  les  moyens  phar- 
maceutiques, neuf  succombèrent,  tandis  que  sur  une  autre 
série  de  dix  malades  traités  chirurgicalement,  un  seul  mourut 
et  cela  se  comprend. 

Le  malade  dont  je  vais  rapporter  l'observation,  vint  me  consul- 
ter pour  une  gêne  respiratoire.  11  a  38  ans,  est  marié,  compositeur 
d'imprimerie,  n'a  jamais  eu  de  maux  de  gorge  et  n'est  pas  syphi- 
litique. 

Dix-sept  jours  auparavant,  il  eut  la  grippe  avec  forte  fièvre,  des 
maux  de  gorge  en  avalant,  des  douleurs  en  pressant  sur  le  cou, 
surtout  du  côté  droit,  un  malaise  général  et  élévation  de  la  tempé- 
rature. Depuis  il  ne  peut  rien  avaler,  et  la  respiration  s'embarrasse 
chaque  jour  davantage. 

Au  laryngoscope  on  est  frappé  par  l'hypérémie  de  toute  la  mu- 
queuse pharyngée  et  de  l'épiglotte,  qui  est  grossie  en  forme  de 
poire  et  obstrue  complètement  le  larynx.  Par  le  toucher  digital,  on 
remarque  de  la  fluctuation  et  une  sensation  caractéristique  de 
collection  purulente. 

Après  la  consultation  je  fis  venir  le  malade  chez  moi  et  lui  ouvris 
son  abcès  avec  un  bistouri  caché,  recourbé,  il  sortit  une  grande 
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quantité  de  pus  et  aussitôt  disparurent  la  semi-impossibilité  d*ava- 
1er,  la  Ûèvre,  la  douleur  constante  (spontanée  en  avalant,  en  par- 
lant et  en  pressant  sur  le  cou)  et  surtout  la  gêne  respiratoire. 

Le  malade  guérit  complètement  en  onze  jours  par  des  pulvéri- 
sations et  des  gargaiûsmes  avec  une  solution  d'acide  Ihymique  à 
i  ^/oo  et  des  badigeonnages  du  pharynx  et  de  l'épiglotte  avec  de  la 
glycérine  phéniquée  à  3  ^q. 

Tuberculose  laryngée  de  forme  végétante. 

Parmi  les  nombreux  cas  de  tuberculose  laryngienne  qui 
encombrent  les  consultations  gratuites  et  qui  retirent  de  grands 
avantages  du  traitement  par  les  badigeonnages  avec  la  glycé- 
rine lacto-phéniquée  à  concentration  progressive  et  croissante» 
ou  par  des  solutions  concentrées  d'acide  lactique,  je  mention- 
nerai dix  malades  atteints  de  phthîsie  laryngée,  à  forme  végé- 
tante, qui  réclamaient  un  traitement  chirurgical  donnant  des 
résultats  plus  ou  moins  satisfaisants. 

Je  ne  détaillerai  pas  ces  cas»  mais  je  constate  que  le  traite- 
ment chirurgical  est  absolument  conlr'indiqué  dans  les  formes 
aiguë  et  suraiguë  de  tuberculose  laryngée,  de  même  que  dans 
la  tuberculose  inGUro-ulcéreuse,  et  qu'on  ne  doit  recourir  aux 
procédés  sanglants  que  dans  les  cas  de  végétations  polypoïdes 
ou  dans  le  lupus  laryngien,  forme  de  tuberculose  laryngée 
scléro-végétante. 

Je  n'emploie  pas  d'habitude  le  grattage  à  la  curette,  mais 
seulement  les  pinces  coupantes  de  Gonguenheim,  après  cocaï- 
nisation  de  la  muqueuse,  sans  appliquer  immédiatement  Tacide 
lactique  ou  la  solution  lacto-phéniquée  queje  considère  comme 
dangereuse  parce  que  ces  médicaments  augmentent  la  pblogose 
et  la  douleur  consécutive  à  Topéralion,  aggravant  ainsi  la  tu- 
méfaclion  et  Tinfiltration  préexistantes. 

N°  670.  Polyclinique  Cervera,  —  Chez  un  de  ces  dix  malades, 
garçon  de  café,  absolument  aphone  et  affecté  d*une  violente  dysp- 
née par  le  fait  de  l'obstacle  apporté  au  passage  de  Tair  par  d'in- 
nombrables végétations,  j'en  extirpai  une  telle  quantité  qu'on  était 
surpris  que  le  malade  n'eût  pas  succombé  asphyxié.  Il  guéiit  par- 
faitement, recouvra  la  voix  et  la  respiration,  et  jusqu'il  y  r  sept 
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moisy  époque  où  je  le  perdis  de  vue,  je  le  fis  venir  à  la  consultation 
une  ou  deux  fois  par  mois  pour  examiner  son  larynx  et  ses  pou- 
mons qui  demeurèrent  normaux.  La  voix  demeura  grosse,  par  Tef- 
fet  de  la  modication  permanente  des  cordes  vocales  et  des  bandes 
veulriculaires,  par  Tépaississement  et  rinfillralion  d'éléments  em- 
bryonnaires. 
L'analyse  hislologique  confirma  le  diagnostic  clinique. 

Corps  étrangers  du  larynx. 

Les  plus  nombreux,  dans  mes  cliniques,  furent  les  arêtes  de  pois- 
sous.  Chez  un  malade,  j'enlevai  un  fragment  d*épi  d*orge  logé  à 
rentrée  de  la  glotte.  Chez  trois  enfants,  je  retirai  diverses  sortes 
de  boutons  fichés  dans  le  larynx  par  l'aspiration  en  jouant,  tandis 
qu*ils  avaient  ces  boutons  dans  la  bouche.  Les  trois  boutons  étaient 
larges  el  plats.  Tun  était  un  bouton  de  pantalon  d'homme  en  mé- 
tal noir. 

L'extraction  la  plus  malaisée  fut  celle  de  la  tête  de  l'épi  d'orge, 
qui  siégeait  à  Torifice  glottique  et  était  fixée  aux  tissus  mous  par 
ses  petites  épines  qui  offraient  une  telle  résistance  à  la  traction 
par  les  pinces,  qu'une  d'elles  se  rompit  par  le  milieu. 


Pharynx 

Mycosis  bucco-pharyngien, 

J*en  ai  observé  un  seul  cas,  inscrit  sous  le  n^  415  de  la  Po- 
l y  clinique  Cervera. 

B.  Fraenkel  en  donna  la  première  description  en  1873,  à 
propos  d'un  cas  analogue  au  mien,  il  considère  cette  affection 
comme  parasitaire  et  l'attribue  au  lepiothrix  buccalis.  Cette 
opinion  fut  confirm'ée  ultérieurement  par  Kraus  (*),  Ruault, 
Cornil,  Collin  (*),  Percepied  (^),  Dunn  (*)  et  d'autres,  jusqu'à 
ce  que  E.  Fraenkel  et  Sabedeck  démontrèrent  plus  tard  que  le 
parasite  n'était  pas  le  leptothrix  commun,  mais  qu'au  con* 

(1)  Bull.  Méd.,  15  mars  1893. 
(3)  Annales  MaL  Oreille,  etc.,  1894,  p.  745. 
(«)  Bull.  Gén.  de  Thérap.,  6  janvier  1894. 
/*)  New-York  Méd.  Journ.,  28  jumet  1894. 
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traire,  on  avait  affaire  à  un  microbe  qui  par  sa  forme  se  dis- 
tinguait assez  du  bacille  dit  fascicule.  Raugé  aussi,  à  la  So- 
ciété française  de  Laryngologie  (15  mai  1893)  émit  le  doute 
que  le  parasite  mycosique,  si  fréquent  au  cours  de  cette  ma- 
ladie, se  différencie  par  ses  caractères  morphologiques  du  lep- 
tothrix  très  commun  dans  la  cavité  buccale.  Mais  cet  auteur 
ne  peut  identifier  cette  forme. 

En  règle  générale,  d'après  les  auteurs,  Taffection  parasitaire 
se  localise  presque  toujours  dans  le  pharynx,  les  amygdales  et 
la  base  de  la  langue.  Si  elle  est  peu  grave,  elle  est  si  tenace 
que  tous  les  traitements  employés  contre  elle  échouent.  Ainsi 
s'explique  la  série  de  procédés  auxquels  on  a  eu  recours  ; 
Ruault  se  sert  de  badigeonnages  avec  une  solution  iodo-iodurée 
très  concentrée  ;  de  Nabias  et  Sabrazès  cautérisent  et  détrui- 
sent le  champignon  en  frottant  la  place  avec  un  gros  pinceau 
imprégné  d'une  solution  iodo-iodurée  à  laquelle  on  ajoute 
6  ^/o  de  chlorure  de  zinc  ;  Dunn,  Kraus  et  Dundas  Grant  em- 
ploient les  cautérisations  galvaniques  ;  Gresswell  Baber  utilise 
l'iilcool  absolu,  tandis  que  Spicer  Q)  va  jusqu'à  proposer  l'ex- 
tirpation du  tissu  lingual  lorsque  le  processus  mycosique  a 
envahi  la  base  de  la  langue,  et  finalement  Wagnier  a  obtenu 
des  succès  par  les  cautérisations  à  l'acide  chromique  en  cris- 
taux. 

Le  cas  observé  à  la  Polyclinique  Cervera,  qui  fait  Tobjetde 
cette  note,  est  assez  intéressant,  tant  par  la  gravité  des  signes 
subjectifs  que  par  l'extension  de  la  maladie  et  sa  localisation 
insolite.  Habituellement^  la  mycose  attaque  l'isthme  du  gosier 
et  la  base  delà  langue,  et  les  douleurs  ne  sont  pas  très  intenses, 
au  lieu  que,  chez  notre  malade,  le  point  principalement  affecté 
fut  presque  toute  la  portion  antérieure  de  ja  langue  avec  ac- 
compagnement d'accidents  empêchant  l'alimentation. 

Le  traitement  de  Wagnier,  précédé  du  rÂclage,  par  la  mé- 
thode d'Arslan  (de  Padoue)  triompha  de  cette  affection  aussi 
gênante  que  persistante. 

Voici,  résumée,  l'observation  du  malade. 

M.  S.,  32  ans,  marié,  charpentier,  souffre  depuis  dix-sept  mois 
(*)  Spicbr.  —  (Soc  Lar.  de  Londres^  10  octobre  iW4. 
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de  cette  atTection  sans  savoir  à  quoi  {^attribuer.  Il  a  été  se  faire 
soigner  à  diverses  consultations  gratuites  et  payantes  sans  autre 
résultat  qu'une  amélioration  légère  et  transitoire. 

Dès  le  début,  il  accusait  une  cuisson  à  la  gorge  qui  rapidement 
se  localisa  à  tonte  la  langue.  Plus  tard,  l'embarras  de  la  dégluti- 
tion s'accentua  jusqu*à  ce  que,  dans  ces  deux  derniers  mois,  il  se 
transformât  en  véritable  dysphagie,  spécialement  pour  les  liquides  ; 
au  cours  des  dernières  semaines,  la  déglutition  devint  presque  im 
possible,  même  au  prix  d'atroces  souffrances,  et  le  malade  maigrit 
d'une  manière  effrayante. 

Jamais  on  n'observa  ni  fièvre,  ni  toux,  ni  difficulté  à  respirer,  ni 
altération  de  la  phonation. 

A  l'examen,  on  vit  toute  la  langue  recouverte  par  une  épaisse 
couche  de  matière  veloutée,  blanc-grisàtre,  constituée  par  des  fila- 
ments disposés  en  forme  de  pinceau  ou  de  brosse,  très  fixes  et 
adhérents  à  la  muqueuse,  qui  est  ulcérée  et  granuleuse.  Sur  la 
voûte  palatine,  la  luette  et  la  partie  antérieure  des  piliers  et  des 
amygdales  apparaissent  de  petites  ulcérations  disséminées,  à  bords 
irréguliers,  également  cachées  par  un  exsudât  blanc  sale. 

Rien  de  particulier  dans  les  fosses  nasales,  ni  le  larynx.  Par 
l'examen  microscopique  d'une  position  de  la  masse  recouvrant  la 
langue,  on  reconnut  qu'elle  était  formée  de  minces  filaments  pâles, 
rectilignes  ou  légèrement  tlexueux,  à  contours  réguliers  et  sans 
aucune  ramification,  réunis  en  chaîne  dans  certaines  parties^  au 
lieu  que  dans  d'autres  endroits  ils  étaient  isolés  ou  en  groupes  ser- 
rés, caractères  du  leplothrix  buccalis. 

Convaincu  de  l'inefficacité  des  innombrables  traitements  suivis 
par  le  malade^  je  procédai  à  un  grattage  énergique  et  minutieux 
de  toute  la  langue  et  des  ulcérations  répandues  sur  d'autres  par- 
ties du  gosier  que  je  fis  suivre  d'une  forte  cautérisation  à  l'acide 
chromique  cristallisé,  puis  le  malade  se  rinça  la  bouche  avec  une 
solution  d'acide  thymique  à  i  ^/qq. 

On  dut  faire  cinq  raclages  suivis  de  cautérisations,  mais  au  bout 
de  vingt-et-un  jours,  la  guérison  était  complète,  avec  retour  à  l'état 
normal  de  la  langue  et  de  la  bouche. 

Glossiles. 

Les  auteurs  regardent  avec  raison  rînflanimatîon  aiguë 
profonde  de  la  langue  ou  parenchymateuse  comme  extrê- 
mement rare.   En   effet,    Butlin    rapporte  que,   même   dans 
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les  grands  hôpitaux  de  Londres,  il  arrive  qu^on  n'en  rencontre 
pas.  Hunl  (N.  Y.  Med.  Record,  1888),  en  communiquant  i  cas 
à  la  Société  de  Médecine  du  Micbigan,  ajoule  que  c*est  le  seul 
qu'il  ait  observé  en  vingt  ans  de  pratique  des  affections  bucco- 
pharyngées. 

A  peine  si  la  littérature  en  comprend  une  demi-douzaine  de 
cas,  dont  deux  appartiennent  à  de  Rossi  et  trois  à  Ferreri. 

La  glossite  parenchymateuse  est  constituée  par  une  phlogose 
profonde  de  la  masse  linguale,  avec  dépôt  d'exsudat  dans  les 
fibres  musculaires,  mais  c'est  seulement  bien  plus  tard,  et  très 
rarement,  que  survient  l'inflammation  (Ferreri).  L'hypertro- 
phie d'une  partie  de  la  langue  ou  de  sa  totalité  à  la  suite  d'une 
inflammation  aiguë,  n'a  rien  à  voir  avec  la  macroglossie,  qui 
consiste  en  une  dilatation  du  système  lymphatique^  avec  ten- 
dance à  augmenter  continuellement,  de  sorte  que  la  glossite 
aiguë  se  résout  d'une  façon  spontanée  ou  au  moyen  d'une  in- 
tervention chirurgicale. 

Généralement,  les  causes  de  celle  affection  sont  :  les  trau- 
malismes,  Taction  toxique  ou  corrosive  d'un  liquide,  une  brû- 
lure, une  arête  enclavée,  etc.  Dans  notre  cas,  ce  fut  une  mor- 
sure, fille  imprudente  d'un  acte  amoureux  poussé  à  l'excès, 
ressemblant  un  peu,  au  point  de  vue  étiologique,  au  cas  de  Le- 
roux ('),  où  une  femme  apprivoisait  une  vipère,  en  lui  offrant 
avec  les  lèvres  un  morceau  de  biscuit  qu'elle  s'amusait  à  ren- 
foncer dans  sa  bouche,  l'animal  s'irrita  et  s'élança  sur  la  lan- 
gue de  sa  maîtresse  qu'il  mordit,  d'où  la  terrible  glossite  qui 
mit  ses  jours  en  danger. 

Notre  malade,  R.  H.,  âgé  de  27  ans,  cordonnier  madrilène,  se 
présenta  le  16  décembre  1896  à  notre  consultation  du  Refuge 
(n<»  171)  sans  pouvoir  parler,  avaler,  ni  presque  respirer. 

Suivant  ce  qu'il  nous  apprit  par  la  suite,  il  fut  mordu  à  la  langue 
assez  fortement  et  pendant  quelque  temps  par  sa  femme,  au  mo- 
ment du  coït,  six  jours  auparavant,  la  partie  lésée  demeura  très 
sensible  lorsqu'il  parlait  ou  avalait.  Les  deux  époux  étaient  in- 
demnes de  tout  accident  syphilitique.  Le  lendemain,  le  malade 
ressentit  une  céphalée  intense,  des  frissons,  de  vives  douleurs  de 

('.  Annales  des  mal.  de  Voreille^  etc.,  1878, 
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la  langue  qu'il  remuail  très  malaiséinenl,  et  une  sensibilité  très 
marquée  de  tout  le  reste  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  surtout  du 
cou  au  niveau  de  l'os  hyoïde.  La  soif  ardente  dont  il  était  afiligé 
était  pour  lui  un  supplice  puisque  c'est  à  peine  s'il  pouvait  avaler 
de  Veau  ;  il  survint  une  salivation  abondante  et  tous  les  symptômes 
allèrent  toujours  en  progressant.  Lorsque  je  vis  le  malade,  il  souf- 
frait d*un  infarctus  et  de  douleurs  dans  toute  la  région  supra-hyoï- 
dienne du  cou  ;  toute  la  figure  et  la  tète  étaient  sensibles  à  la 
pression  et  aussi  au  toucher  ;  une  abondante  salivation  très  aqueuse 
et  fétide  s'échappait  de  la  bouche  entrouverte  :  la  langue,  remplis- 
sant toute  la  bouche,  dépassait  dans  toutes  les  directions  Tarcade 
dentaire  ;  impossibilité  de  parler  ni  d'avaler  ;  la  respiration, 
bruyante  et  entrecoupée,  était  d'une  difficulté  extrême  vu  l'obstacle 
apporté  au  passage  de  Tair,  et  il  fallut  penser  à  faire  la  trachéo- 
tomie. 

C'est  à  grand'peine  que  je  pus  introduire  mes  doigts,  désinfectés 
au  préalable,  entre  la  face  supérieure  de  la  langue  et  la  voûte  pa- 
latine, et,  bien  que  faisant  souffrir  le  malade,  je  les  élevai  jusqu'à 
toucher  Vépiglotle  et  je  m'assurai  ainsi  de  l'existence  d'une  tumé- 
faction s'étendant  à  toute  la  base  de  la  langue,  avec  œdème  péri- 
épiglottique  prononcé  qui  forçait  de  maintenir  l'épiglotte  appuyée 
sur  la  glotte,  qui  de  plus  était  comprimée  à  son  tour  et  la  tumé- 
faction était  entourée  de  la  lumière  pharyngo-laryngo-œsopha- 
gienne.  A  l'examen,  je  reconnus  qu'elle  était  molle  et  comme  com- 
posée d'une  collection  purulente,  car  dans  certains  endroits  on  dis- 
tinguait les  lacunes  sphacélées  que  font  d'ordinairel  es  collections 
purulentes  pour  donner  spontanément  issue  au  pus.  Sans  hésiter  et 
en  me  guidant  avec  les  doigts,  j'introduisis  un  bistouri  recourbé  à 
pointe  fine,  avec  lequel  j'incisai  largement  la  collection  mentionnée, 
et  livrai  ainsi  passage  à  une  telle  quantité  de  pus  fétide  qu'il  sem- 
blait invraisemblable  qu'elle  eût  été  renfermée  dans  un  espace  si 
restreint.  \je  drainage  fut  assez  accidenté  car  il  fallut  mettre  le  ma- 
lade avec  la  tète  dans  une  position  déclive  (et  même  ainsi  il  avala 
beaucoup  de  pus  et  faillit  asphyxier)  et  exercer  des  pressions  sur 
la  langue  et  le  cou  ;  mais  à  la  tin  tout  l'abcès  se  vida  et  on  vil  ré- 
trocéder les  symptômes  alarmants  avec  la  disparition  de  la  tumé- 
faction de  la  langue  et  du  cou. 

Des  gargarismes  répétés  avec  une  solution  aqueuse  de  thymol  à 
i  ^/go  et  une  décoction  de  quina  phéniqué  à  2  Vo>  accompagnés  de 
pressions  fréquentes,  sur  la  langue,  le  cou  et  la  région  péri-épi- 
glottiquede  la  base  de  la  langue  rétablirent  le  malade  en  trente- 
sept  jours,  sans  autre  incident  que  certaine  tension  linguale,  non 
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douloureuse,  mais  qui  survenait  lors  de  la  déglutition  ou  au  cours 
de  la  conversation  et  qui  se  prolongea  durant  près  de  trois  mois. 
Dilacération  traumatique  du  pilier  postérieur  droit  et  du  pharynx. 
Enfant  de  3  ans,  qui,  vingt  jours  auparavant,  jouant  avec  un  bâ- 
ton, tomba,  et  se  l'introduisit  dans  la  bouche,  ce  qui  occasionna 
les  désordres  ci-dessus  mentionnés.  Heureusement  il  n'y  eut  aucun 
accident  sérieux  et  le  malade  guérit  après  dix-sept  jours  de  traite- 
ment tonique  antiseptique  (gargarismes  avec  une  décoction  de 
quina  phéniqué  à  \  Vo* 

Chancre  des  amygdales. 

Voici  les  cas  principaux,  inscrits  sous  les  n®'  33,  351  et  407 
de  la  Polyclinique  Cervera  et  376,  725  et  798  de  celle  du 
Refuge. 

L'origine  de  la  lésion  ne  put  être  vérifiée  que  chez  un  garçon 
de  16  ans  (succion  des  seins  d'une  prostituée  sûrement  sy- 
philitique) et  sur  une  femme  de  26  ans,  pensionnaire  d'une 
maison  de  tolérance,  s'adonnant  à  la  masturbation  fellatrix. 
Mais  le  diagnostic  fut  assuré  dans  tous  les  cas  par  la  guérison 
totale  obtenue  sous  l'influence  du  seul  traitement  anti-syphili- 
tique. 

Dans  tous  les  cas,  à  de  rares  exceptions  près,  l'amygdale 
était  tuméfiée  (le  chancre  était  bilatéral  chez  le  garçon  de 
16  ans),  de  dimension  variable,  depuis  celle  d'un  œuf  de  pi- 
geon, d'une  couleur  rouge  vermillon,  avec  une  ulcération 
dure,  à  bords  presque  ligneux  et  taillés  à  pic,  avec  fond  blanc 
sale,  indolore  au  toucher  et  à  la  déglutition  avec  infarctus 
prononcé  des  ganglions  du  cou  et  de  la  nuque. 

Chez  le  garçon  de  16  ans  et  chez  un  autre  malade  (n^  725), 
on  observa  des  angines  secondaires  et  de  nombreuses  plaques 
sur  les  piliers  et  la  base  de  la  luette. 

Le  D' Stone  (Med.  Age,  février  1897)  a  pu  recueillir  dans  la 
littérature  médicale  80  cas  de  chancre  de  l'amygdale  qui,  avec 
une  observation  qui  lui  est  personnelle,  forment  un  total  de 
81  répartis  de  la  manière  suivante:  hommes,  49,  femmes,  31, 
sexe  non  indiqué,  1.  Amygdale  gauche,  27  ;  droite,  35  ;  bilaté- 
ralité,  5.  Origine  de  la  lésion  :  relations  sexuelles  contre  na- 
ture, 9  ;  baisers,  8  ;  emploi  de  cuillers  et  autres  ustensiles  ser- 
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vant  à  maoger.  Il  ;  les  détails  manquent  pour  les  51  cas 
restants.  L'Âge  variait  entre  20  et  3S  ans.  D'après  mon  cas,  je 
conclus  que  le  chancre  peut  survenir  à  16  ans. 

Le  chancre  amygdalien  peut  être  confondu  avec  les  affec- 
tions ci-après  :  ulcération  tuherculeuse  ;  plaque  muqueuse  ; 
gomme  ulcérée,  diphlhérie  et  épithélioma.  I^  diagnostic  est 
facile  à  établir. 

Sarcome  de  Pamygdale. 

A.  R.,  de  Malaga,  .'îG  ans,  a  depuis  quelque  temps  dans  la  gorge 
une  tumeur  qui  le  gène  un  peu  pour  avaler.  Il  ne  souffre  pas.  A 
l'exameu,  onvoit  Tamygdale  gauche  très  volumineuse,  d'une  cou- 
leur rouge  sombre,  régulièrement  dure  et  avec  des  points  mous 
comme  s'il  existait  de  la  fluctuation.  Par  la  piqûre,  ceux-ci  ne  ren- 
dirent que  du  sang;  mais  les  jours  suivants  on  observa  un  écoule- 
ment séreux,  fétide.  Sous  Tangle  maxillaire  se  trouvait  un  volumi- 
neux ganglion  engorgé.  Par  un  fragment  examiné  au  laboratoire 
hislologique  du  D'  Gajal,  on  eut  la  conûrmation  du  diagnostic.  I.e 
malade  ne  reparut  pas  à  la  consultation. 
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UNE  NOUVELLE  METHODE 
D'AUSCULTATION  AURICULAIRE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DES  MASTOIDITES  CENTRALES 

Par  G.  OSTINO,  Capitaine-Médecin,  Assistant  honoraire  &  la  Gliniqne 
oto  -rhino-laryngologique  de  l'Université  de  Turin. 

Tandis  que  ranatomiey  l'anatomîe  pathologique  et  la 
technique  chirurgicale  de  Tapophyse  mastoîde  ont  fait  en  ces 
derniers  temps  de  notables  progrès,  la  séméiotique  des  mastoT- 
dites  centrales  navigue  pour  le  moment  dans  une  mer  d'in- 
certitudes. L'affirmation  de  Schwartze  que  dans  quelques  cas 
le  diagnostic  n'est  possible  qu'avec  le  ciseau  est  parfaitement 
exacte.  Bien  entendu,  je  fais  ici  abstraction  des  cas  dans  les- 
quels la  température  élevée,  la  tuméfaction  et  la  rougeur  ré- 
iroauriculaire,  la  sténose  du  conduit  auditif  externe  par  pro- 
trusion  de  sa  paroi  postéro- supérieure,  la  douleur  locale 
spontanée  et  à  la  pression  éliminent  tout  doute  sur  la  présence 
d'une  affection  mastoïdienne.  J'ai,  ^u  contraire,  l'intention  de 
parler  de  ces  formes  insidieuses,  consécutives  aux  affections 
purulentes  subaiguës  ou  chroniques  de  l'oreille  moyenne  sans 
réaction  générale  ni  symptômes  locaux,  où  l'auriste  se  trouve 
dans  l'alternative  d'intervenir  infructueusement,  c'est-à-dire 
sans  rencontrer  d'altérations  analomo-pathologiques  endo- 
mastoïdiennes  importantes  ou  de  se  résigner  à  une  attente 
dangereuse  à  cause  de  la  possibilité  de  voir  surgir  subreptice- 
ment des  destructions  mortelles  à  plus  ou  moins  bref  délai. 

Les  anciens  auteurs  se  sont  adressés  à  la  composition  chi- 
mique du  pus  pour  indiquer  la  carie  du  rocher.  De  Trôltch  (*) 
disait  :  «  J'ai  souvent  remarqué  que  lorsque  les  suppurations 
de  l'oreille  prenaient  une  mauvaise  tournure,  les  solutions  de 
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sels  de  plomb  qu'on  inslillaît  se  coloraient  en  noir  et  que  cette 
coloration  disparaissait  lorsque  l'affection  prenait  une  meilleure 
tournure.  Il  se  peut  donc  que  les  sels  de  plomb  servent  de 
réactifs  pour  reconnaître  la  présence  de  la  carie  et  peut-être 
s'agii-il  moins  dans  ces  cas  d'une  combinaison  du  plomb  avec 
le  soufre  qu'avec  le  phosphore,  qui  serait  fournie  par  la  subs- 
tance osseuse  en  voie  de  ramollissement  et  de  désagrégation  à 
sa  surface  »  ;  et  plus  bas  :  o  L'examen  microscopique  du  pus 
peut  déceler  la  présence  de  particules  osseuses,  ce  qui,  évi- 
demment, prouve  plus  certainement  la  carie  ». 

Dans  les  derniers  temps  on  a  accordé  beaucoup  d'importance 
aux  caractères  microscopiques  du  pus.  Lorsque  la  membrane 
tympanique  est  largement  ouverte  en  pente,  de  sorte  qu'il  est 
impossible  que  le  pus  séjourne  dans  la  caisse  et  qu'à  l'examen 
microscopique  on  voit  des  globules  purulents  peu  colorables  et 
en  voie  de  désagrégation,  on  peut  légitimement  soupçonner 
répanchement  dans  les  cavités  voisines,  attique  ou  cavité  mas- 
toïdienne. Mais  il  est  vrai  aussi  que  les  altérations  des  glo- 
bules purulents  peuvent  survenir  dans  toutes  les  formes  d'in- 
flammations chroniques  de  l'épitympan  où  le  pus  ne  trouve 
pas  un  écoulement  aisé  à  travers  ce  labyrinthe  de  poches  phy- 
siologiques ou  pathologiques,  qui  compose  l'épitympan  et 
peut-être  les  éléments  cellulaires  observés  au  microscope  pro- 
viennent-ils du  plancher  de  la  caisse,  qui,  étant  situé  à  un  ni- 
veau plus  bas  que  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif 
externe  peut  échapper  aux  lavages  périodiques. 

Mais  l'altération  visible  au  microscope  des  globules  puru- 
lents a  une  véritable  valeur  diagnostique  lorsqu'elle  s'accom- 
pagne d'une  otorrhée  si  profuse  qu'on  ne  pourrait  admettre 
qu'elle  provienne  de  la  caisse  ou  de  l'attique. 

Dans  quelques  cas  spéciaux  où  la  membrane  tympanique  a 
presque  disparu,  on  peut,  après  un  nettoyage  soigneux,  voir 
le  pus  sourdre  de  Vaditus  ad  anlrurriy  ce  qui  fait  admettre  avec 
une  certaine  vraisemblance  l'existence  d'une  collection  puru- 
lente dans  l'antre. 

L'école  otologique  de  Rome  a  loué  comme  méthode  diagnos- 
tique la  piqûre  exploratrice  capillaire  de  l'apophyse  mastoïde 
avec  la  seringue  de  Scarenzio.  Ce  procédé,  soit  à  cause  de  la 
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douleur,  soit  à  cause  de  la  difficulté  d'exécution  lorsque  la 
corticale  est  très  épaisse,  soit  encore  pour  d'autres  raisons, 
n'est  pas  entré  dans  la  pratique  ordinaire. 

L'idée  de  De  Trôltsch  «  Ubrigens  sind  wir  bisher  ausser 
Stande  uns  ein  Urtheil  ûber  die  grôssere  oder  geringere 
Lufihaltigkeît  dièses  Theils  (apophyse  mastoïde)  zu  Lebzeiten 
zu  verschafTen  :  môglich  daje  wir  ein  solches  durch  die  aus- 
cultation des  ohres  und  durch  die  Percussion  dièses  kno- 
chens...  gewinnen  kOnnen  »  a  êlé  souvent  reprise  par  les  olo- 
logisles. 

Si  nous  voulions  grouper  les  diverses  méthodes  physiques 
imaginées  pour  le  diagnostic  des  mastoïdites  centrales,  nous 
pourrions  les  classer  de  la  façon  suivante  : 

i^  Translucidité  de  l'apophyse  mastoïde  ; 

2**  Percussion  simple  ou  auscultée  ; 

3^  Auscultation. 

Caldwell  (^)  introduit  dans  le  conduit  auditif  externe  une 
très  petite  lampe  électrique  et  recherche  dans  l'obscurité  si 
l'apophyse  mastoïde  est  transparente  ou  non. 

Urbantschitsch  (*)  se  comporte  de  la  façon  opposée  :  il  ap- 
plique la  petite  lampe  électrique  derrière  l'apophyse  et  regarde 
dans  le  conduit  si  les  rayons  lumineux  la  traversent. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  moyen  d'examen  n'ont  pas  ré- 
pondu aux  espérances  des  auteurs  susnommés. 

Personne  n'a  encore,  que  je  sache,  parlé  de  l'application  des 
rayons  ROntgen  au  diagnostic  de  la  mastoïdite  interne.  H.  le 
Prof.  Gradenigo,  au  mois  de  décembre  1897,  a  examiné 
quelques  malades  soupçonnés  atteints  de  mastoïdite  ou  Tétant 
réellement.  Aucun  résultat  n'a  été  obtenu,  vu  l'impossibilité 
de  traverser  une  telle  épaisseur  de  tissus  mous  et  d'os. 

La  percussion  a  été  l'objet  de  nombreuses  études  de  la  part 
des  auristes. 

Michaël  dénie  à  la  percussion  toute  valeur  diagnostique 
parce  que  le  son  de  percussion  dépend  en  grande  partie  de  la 
résonnance  bucconasale,  d'où  vient  que  le  gonflement  de  la 
muqueuse  ou  l'hypertrophie  des  amygdales  suffisent  à  faire 
varier  le  son.  Kôrner  et  Wild  (^)  se  basant  sur  des  expériences 
microscopiques  et  sur  deux  observations  cliniques,  concluent 


NOUVELLE  MÉTHODE  D*ADSCULTATION  AURICULAIRE      373 

que  la  percussloa  est  un  excellent  moyen  pour  reconnaître 
une  ostéite  centrale  aîguë  quand  nul  autre  symptôme  ne  per- 
met d*élablîr  le  diagnostic.  Ils  emploient  un  petit  marteau 
métallique  à  manche  d'os  et  frappant  très  fort.  Sur  les  os  sains 
le  son  est  clair,  sur  les  os  malades  le  son  est  mAt.  La  cause  de 
cette  obtusité,  suivant  les  auteurs  précités,  serait  une  altéra- 
tion pathologique  de  la  substance  osseuse  plutôt  que  l'obtura- 
tion des  cavités  aériennes  de  Pos.  Ils  ajoutent  toutefois,  et 
nous  en  verrons  plus  loin  l'importance,  que  les  résultats  de  la 
percussion  doivent  être  pris  en  considération  seulement  quand 
les  parties  molles  sont  saines  puisque  toutes  les  altérations  de 
ces  dernières  provoquent  une  modification  du  son. 

Moos  (*)  et  Spira  C)  croient  que  seul  le  résultat  positif  de 
l'épreuve  a  une  valeur  réelle,  mais  en  cas  d'absence  de  cette 
obtusité  ne  peut-on  exclure  une  affection  mastoïdienne. 

Ëulenstcin  (^),  au  deuxième  Congrès  des  auristes  allemands 
relatait  une  observation  d'otite  moyenne  aiguë,  où  la  percussion 
de  l'apophyse  mastoîde  d'apparence  saine,  donnait  un  son 
mal  tant  que  durait  l'otite  aiguë  et  un  son  plus  clair  aussitôt 
que  l'olite  guérissait. 

Dans  un  travail  postérieur,  Eulenstein  (')  rapporle  que  la 
matité  à  la  percussion  existait  chez  six  malades  sur  neuf  et 
qu'elle  correspondait  toujours  à  de  grands  foyers  situés  à 
proximité  de  la  surface  de  l'os.  Dans  les  foyers  purulents  très 
profonds  ou  dans  les  os  très  sclérosés,  le  son  de  la  percussion 
restait  clair.  Eulenstein  aussi  préfère  la  percussion  digitale  à 
la  percussion  avec  le  plessimètre  et  recommande  les  points 
suivants  pour  la  percussion  :  t"*  la  région  immédiatement  au- 
dessous  de  la  ligne  temporale  ;  2°  au-dessus  de  l'insertion  du 
muscle  slernocleidomasloîdien  ;  3*  en  arrière  de  la  marge  du 
pavillon  ;  4^  en  avant  de  l'insertion  des  cheveux. 

Haug  (*®)  dit  :  La  percussion  de  l'apophyse  niastoïdc  nous 
fournit  à  l'égard  de  la  matité  un  résultat  complètement  néga- 
tif, sauf  les  foyers  qui  ont  leur  siège  immédiatement  sous 
l'écorce,  où  la  matité  est  très  considérable.  Mais  dans  ces  cas 
il  s'agit  de  phénomènes  aigus  dans  lesquels  on  a  déjà  des 
symptômes  indubitables  de  mastoïdite.  Dans  la  sclérose,  la 
percussion  nous  fournit  un  point  d'appui  pour  le  diagnostic 
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lorsqu'on  obtient  un  son  extraordinairement  clair  et  plus  aigu 
que  dans  Tos  sain.  Haug  recommande  de  De  pas  frapper  avec 
le  marteau  métallique  ou  avec  des  instruments  semblables  aux 
plessimètres,  car  ceux-ci  rendent  facilement  un  son  par  eux- 
mêmes  ;  il  est  préférable  d'employer  un  doigt  d'une  main  sans 
un  doigt  de  l'autre. 

Après  avoir  expérimenté  la  percussion  sur  plusieurs  ma- 
lades, nous  nous  croyons  en  droit  de  conclure  que  la  matité  à 
la  percussion,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  des  parties 
molles  rétroauriculaires,  est  une  excellente  indication  pour 
l'opération  ;  mais  il  est  fâcheux  que  l'appréciation  des  moin- 
dres différences  de  sonorité  devienne  très  difBcile  essentielle- 
ment parce  que  les  deux  sensations  de  comparaison  ne  sont 
pas  simultanées,  mais  se  suivent  en  deux  temps  assez  espacés. 
En  outre,  il  faut  choisir  exactement  deux  points  exactement 
pareils  et  frapper  avec  la  même  intensité. 

Arrivons  à  la  dernière  méthode,  à  l'auscultation.  C'est  à 
Laënnec  (^Mt  que  revient  le  mérite  d'avoir  imaginé  l'ausculta- 
tion de  l'apophyse  mastoïde.  Il  appliquait  le  stéthoscope  sur  la 
base  de  l'apophyse  mastoïde  et  en  même  temps  invitait  le  ma- 
lade examiné  à  se  boucher  la  narine  correspondante  et  à 
souffler  vigoureusement  avec  Tau  Ire  ;  on  entend  alors  un 
souffle  qui  indique  la  pénétration  de  l'air  dans  les  cellules 
mastoïdiennes.  S*il  existe  du  mucus  dans  la  caisse  on  entend 
un  râle  et  on  peut  facilement  décider  si  ce  râle  se  forme  dans 
la  trompe  d'Ëustache,  dans  la  caisse  ou  dans  les  cellules  mas- 
toïdiennes. Si  la  trompe  est  obstruée,  on  n'entend  rien. 

Miot  C)  essaya  de  mettre  à  contribution  les  bruits  qui 
peuvent  être  artificiellement  produits  dans  les  cavités  mastoï- 
diennes. Il  se  servait  d'un  stéthoscope  ordinaire  terminé  à  une 
extrémité  par  un  cône  en  bois  de  sapin,  «c  On  applique  sur  la 
partie  moyenne  de  l'apophyse  mastoïde  le  pavillon  de  l'instru- 
ment en  ayant  soin  de  ne  pas  le  séparer  de  la  région  par  une 
couche  de  cheveux  et  on  le  fait  maintenir  en  place  par  le  ma- 
lade. On  introduit  l'autre  extrémité  de  l'appareil  dans  l'oreille 
de  l'observateur  et  on  fait  pénétrer  dç  l'air  dans  Toreille 
moyenne  par  un  des  trois  procédés  connus  (méthode  de  Val- 
salva,  Politzer,  douche  avec  la  sonde)  ;  la  sonde  est  préférable. 
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Cette  exploration,  inutile  lorsque  rien  n'indique  une  Affec- 
tion des  cellules  mastoïdiennes,  rend  de  grands  services  lors- 
qu'on la  soupçonne. 

Observons  à  propos  du  procédé  de  Miot  : 

1*  Que  rinsufflation  d'air  exerce  surtout  son  action  sur  la 
région  antérieure  et  moyenne  de  la  caisse  et  très  peu  ou  nul- 
lement sur  les  régions  postérieure  et  supérieure  de  celte  cavité 
et  sur  Tantre  (Politzer  (**)  ; 

2^  Que  les  bruits  entendus  par  Toreille  de  l'observateur 
peuvent  avoir  leur  origine  dans  l'intérieur  de  la  caisse  et  être 
transmis  comme  appartenant  à  la  cavité  mastoïdienne.  La 
diiïérenciation  est  très  difficile  ; 

S''  Que  si  réellement  la  douche  d'air  pénétrait  dans  l'apophyse 
lorsque  la  caisse  est  pleine  de  pus,  elle  déterminerait  la  com- 
plication qu'on  soupçonne. 

Le  procédé  de  Michaël,  qui  n'est  autre  qu'une  copie  du  pro^ 
cédé  de  Miot,  présente  les  mêmes  défauts.  Schwartze,  qui  l'a 
expérimenté,  assure  que  toujours  il  a  obtenu  des  résultats  né- 
gatifs. Les  méthodes  de  Miot  et  de  MichaiU  ont,  en  outre, .le 
tort,  de  l'avis  même  des  auteurs,  que  le  bruit  ne  se  produit 
pas  lorsque  la  trompe  d'Eustache  est  fermée  ou  la  membrane 
tym panique  perforée.  Ou  comprend  que  même  si  elles  répon^ 
daient  à  leur  but,  leur  indication  serait  bornée  à  de  très  rares 
cas. 

Au  XI*^  Congrès  International  de  Médecine  de  Rome,  Oku- 
nefî,  médecin  militaire  russe,  a  vanté  une  autre  méthode 
d'auscultation.  Il  se  sert  d'un  tube  otoscopique  ordinaire,  qui, 
à  une  de  ses  extrémités  finit  en  olive  et  à  l'autre  en  spéculum 
de  caoutchouc  durci.  On  introduit  l'extrémité  olivaire  dans 
Toreille  de  l'observateur  et  on  applique  le  spéculum  sur  la 
partie  de  l'apophyse  mastoïde  à  examiner  ;  un  aide  fait  vibrer 
fortement  un  diapason  (de  préférence  rut-256  vibr.)  et  on 
l'appuie  sur  la  ligne  médiane  de  la  tête,  vertex  ou  front,  u  Si 
Tos  n'est  pas  altéré,  dit  OkunefT,  le  diapason  donne  uq  son 
clair,  dans  les  maladies  de  l'os  le  son  est  affaibli  (gedampft), 
dans  le  siège  de  la  suppuration  soupçonnée  ou  du  foyer  carié.» 
Okuneff  rapporte  encore  des  observations  suivant  lesquelles 
on  réussirait  à  diagnostiquer  le  thrombus  du  sinus  transverse. 
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Schwartze,  à  la  68e  réunion  des  Naturalistes  et  Médecins 
allemands,  afGrmait  qu'à  sa  Clinique  do  Halle,  l'épreuve 
d'OkunefI  se  montra  peu  ef6cace.  Suivant  le  conseil  de  mon 
mattre,  le  Prof.  Gradenigo,  j'ai  fait  sur  les  malades  de  la  Cli- 
nique olo-rhino-laryngologique  de  Turin  des  recherches  que 
je  vais  exposer. 

J'ai  apporté  à  l'épreuve  d*OkunefT  quelques  variantes  dans 
le  but  de  faciliter  les  expériences  et  l'évaluation  comparée  des 
sons  des  deux  côtés  lorsque  l'affection  est  unilatérale.  Au  dé- 
but de  mes  recherches,  j'ai  substitué  à  l'otoscope  simple 
d'Okuneff  un  quid  simile  de  l'otoscope  à  trois  branches  de 
Politzer  ;  deux  branches  Bnissant  en  deux  spéculums  auris,  à 
pavillon  restreint,  d'égales  dimensions,  étaient  appliquées  sur 
deux  points  similaires  des  deux  apophyses  mastoVdes  du  ma- 
lade ;  l'autre  extrémité  terminant  en  boule  était  introduite 
dans  l'oreille  de  l'expérimentateur.  De  cette  façon,  en  compri- 
mant alternativement  l'une  et  l'autre  branche  munies  de  spé- 
culums, on  pouvait  éliminer  le  son  provenant  de  l'une  ou  de 
l'autre  apophyse  mastoTde  et  ainsi  comparer  entre  eux  les  deux 
sons.  L'aide,  qui  fait  vibrer  le  diapason  et  l'appuie  sur  le  front 
du  patient,  doit  avoir  une  certaine  habileté  pour  obtenir  dans 
la  mise  en  vibration  la  même  force  et  la  même  intensité  so- 
nore. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

1.  M.  Irène,  54  ans.  Mastoïdite  aigud.  Son  affaibli  du  côté 
malade/ 

A  ^opération  on  rencontre  :  tuméfaction  légère  de  la  région 
mastoïdienne  surtout  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde.  Corti- 
cale non  épaissie,  cellules  mastoïdiennes  et  antre  pleins  de  granu- 
lations et  de  pus,  mais  non  fondus  entr'eux. 

2.  A.  Maria,  32  ans.  Mastoïdite  aiguë.  Sou  affaibli  du  côté 
malade. 

A  l'opération  on  releva  :  tuméfaction  rétroauriculair^,  collection 
purulente  près  de  la  pointe,  fistule  à  1  cm.  derrière  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  externe  à  1  1/2  cm.  au-dessus  de  la 
pointe.  Ecorce  frêle,  mince  (2-3  mm)  ;  la  dure-mère  du  sinus 
Iransverse  est  couverte  de  granulations  et  est  à  nu  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  paroi  postero-inlerne,  diploë,  infiltrée  de  granu- 
lations, antre  et  aditus  pleins  de  pus  et  de  granulations. 
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3.  G.  Alfoino^  32  aos.  Mastoîde  subaigué.  Son  affaibli  du  côté 
malade. 

A  Topération  on  trouva  :  Parties  molles  infiltrées,  œdémateuses; 
pas  de  collection  souspérîostale,  fistule  sur  la  pointe  de  Tapo- 
physe.  Ecorce  près  de  la  pointe  mince  et  peu  résistante,  près 
de  la  portion  supérieure  solide  et  compacte  ;  cavité  pleine  de  gra- 
nulations et  de  pus. 

4.  G.  Domenico,  45  ans.  Mastoïdite  aiguë.  Son  légèrement  plus 
clair  et  plus  intense  du  côté  malade. 

A  l'opération  :  aucune  tuméfaction  des  parties  molles  ;  écorce 
saine;  le  sinus  transverse  est  très  en  avant  au  lieu  d'élection  pour 
Touverture  de  Tantre.  Antre  large,  mais  très  profond  avec  des  gra- 
nulations et  du  pus. 

5.  B.  Margherita,  33  ans.  Mastoïdite  subaigué  et  abcès  subdural. 
Son  très  renforcé  du  côté  malade. 

A  l'opération  :  pas  de  tuméfaction  ni  d'infiltration  des  parties 
molles  retro-auriculaires.  Ecorce  compacte,  frêle,  de  l'épaisseur  de 
3  mm.  Les  cellules  mastoïdiennes  et  Tantre  contiennent  du  pus 
liquide  en  abondance  qui  sort  comme  sous  pression  aussitôt  que 
le  ciseau  traverse  Técorce.  Abcès  extradural  périsinusal,  qui  enve- 
loppe le  coude  du  sinus  ;  granulations  qui  couvrent  le  sinus  et 
s'étendent  jusqu'à  la  dure-mère  cérébelleuse. 

6.  T.  Bartolomeo,  22  ans.  Mastoïdite  aigué  et  abcès  extradural. 
Son  très  renforcé  du  côté  malade. 

Aucune  infiltration  des  parties  molles.  Ecorce  d'apparence  saine, 
de  l'épaisseur  de  i  cm.  environ,  solide,  friable.  Cavité  pleine  de 
granulations  et  de  pus,  résultant  de  la  fusion  des  cellules  mastoï- 
diennes; l'antre  est  séparé  de  la  cavité  principale  par  du  tissu 
diploique,  mais  en  raison  de  la  destruction  de  toute  la  paroi 
postero  interne  il  se  prolonge  en  arrière  et  en  haut,  jusqu'au 
sinus  transverse  et  à  la  dure-mère  cérébelleuse  ;  ce  trajet  est 
complètement  rempli  de  pus  et  de  granulations. 

7.  N.  iN.  soldat,  31  ans.  Mastoïdite  aiguë.  Son  très  renforcé  du 
côté  malade. 

Parties  molles  saines, écorce  très  mince  de  2-3  mm.;  les  cellules 
mastoïdiennes  et  l'antre  forment  une  seule  poche,  grosse,  remplie 
de  pus  et  de  granulations. 

8.  M.  Spirito,  29  ans.  Mastoïdite  aiguë  et  abcès  extradural.  Son 
renforcé  du  côté  malade. 

Parties  molles  saines;  écorce  épaisse  4  mm.  environ  ;  diploë 
solide  infiltrée  de  granulations  blanchâtres  et  de  pus  en  petite 
quantité.  Vaste  poche  extradurale  contenant  beaucoup  de  granu- 
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lations  grisâtres  cl   embrassant   la   portion  horizontale  du  sinus 
près  du  coude. 

9.  B.  Arturo,  il  ans.  Otite  moyenne  purulente  chronique  gauche. 
Son  d'égale  intensité  des  deux  côtés. 

Parties  molles  saines,  écorce  normale  ;  os  sclérosé,  antre  petit 
à  1  i/2çm.  de  profondeur,  contenant  un  peu  de  pus  ûlant. 

10.  P.  Luigia,  7  ans.  Otite  moyenne  purulente  chronique  droite. 
Son  d'égale  intensité  des  deux  côtés. 

Parties  molles  saines,  écorce  épaisse  8mm.,  cavité  petite  cons- 
tituée par  la  fusion  de  l'antre  avec  les  cellules  mastoïdiennes  cen- 
trales. 

li.  B.  Giuseppe,  67  ans.  Otite  moyenne  purulente  chronique  gau- 
che. Son  d'égale  intensité  des  deux  côtés. 

Pas  de  tuméfaction  externe,  écorce  normale,  os  compact  qui  se 
casse  par  éclats.  Antre  spacieux,  profond  1 1/2  cm.,  vide. 

12.  T.  Luigi,  19  ans.  Otite  moyenne  purulente  chronique  droite. 
Son  d'égale  intensité  des  deux  côtés. 

Polype  volumineux  qui  remplit  le  conduit  auditif  externe. 
Caisse  et  aditus  ad  antrum  renfermant  des  granulations  et  du 
pus. 

L'épreuve  d'Okuneff  effectuée  comme  je  viens  de  l'exposer, 
présente  plusieurs  causes  d'erreur,  dont  les  principales  sont 
les  suivantes  : 

i®  Il  est  pour  le  moment  impossible  dans  la  pratique  de 
faire  vibrer  avec  la  même  intensité  le  diapason,  conditio 
sine  qua  non  pour  la  juste  évaluation  comparative  de  la  di- 
verse Intensité  des  sons  transmis  par  les  deux  apophyses  mas- 
toïdes.  Tune  saine  et  l'autre  malade  ; 

2^  Les  deux  sensations  sonores  se  produisant  successivement, 
Il  est  exceptionnellement  difficile  d'apprécier  les  minimes 
différences  de  sonorité  entre  une  sensation  vibrante  et  une 
sensation  déjà  éteinte. 

J'ai,  en  conséquence,  modifié  rexpérience,  en  me  basant  sur 
un  autre  principe,  celui  de  rorlentation  objective.  Je  me  sers 
de  deux  otoscopes  ordinaires  (fig.  1),  munis  à  un  bout  dedeux 
spéculums  parfaitement  égaux  et,  à  l'autre  extrémité,  de  deux 
olives.  Si,  après  avoir  appuyé  les  deux  spéculums  sur  deux 
points  analogues  des  deux  apophyses  mastoîdes  du  malade,  et 
introduit  les  olives  dans  mes  conduits  auditifs^  un  aide  fait 
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vibrer  le  diapason  et  le  place  au  milieu  du  front  du  malade, 
je  percevrai  un  son'unique  de  provenance  antérieure  ou  posté- 
rieure si  les  sons  qui  proviennent  à  mes  oreilles  ont  la  même 
intensité.  Au  contraire»  si  le  son  provenant  d'une  apophyse 
est  plus  intense  que  celui  qui  vient  de  l'autre,  il  sera  entendu 


Fig.  1. 

par  Toreille  du  côté  où  le  son  est  plus  fort.  £n  résumé,  c'est 
toujours  l'épreuve  d'Okuneff  avec  la  différence  que  les  causes 
d'erreur  sont  éliminées.  La  latéralisation  du  son  étant  fournie 
par  la  différence  d'iotensité  du  même  son,  il  est  indifférent 
que  le  diapason  vibre  plus  ou  moins  fort,  et  l'évaluation  com- 
parative est  bien  plus  facile  en  se  réduisant  à  reconnaître 
l'origine  du  son,  travail  psychique  habituel  dans  la  vie. 


(E 


Fig.  2. 


Avant  d'expérimenter  sur  le  vivant,  j'ai  fait  les  épreuves 
suivantes  : 

a)  On  prend  un  tube  de  verre  {fig,  2),  ouvert  à  son  extré- 
mité supérieure  et  fermé  aux  deux  bouts  inférieurs,  auxquels 


380  G.   OSTINO 

on  réunit  les  extrémités  de  deux  otoscopes  ordinaires.  S!  on 
remplit  une  des  branches  inférieures  d'eau  et  si  on  introduit 
les  olives  des  otoscopes  dans  les  oreilles  et  qu'on  fasse  vibrer 
doucement  un  diapason  (do-128  ou  do-256  vibr.)^  qu'on  ap- 
plique à  l'extrémité  supérieure  du  tube  de  verre,  le  son  sera 
latéralisé  du  côté  rempli  d*eau. 

Si 9  entre  le  tube  de  verre  et  le  tube  de  gomme  on  interpose 
une  couche  de  liquide,  si  mince  qu'elle  soit,  la  latéralisation 
n'a  pas  lieu  ou  quelquefois  se  produit  du  côté  de  la  branche 
vide. 

Dans  cette  expérience  il  faut  tenir  compte  du  phénomène 
physique  de  l'interférence,  qui  peut  en  faire  varier  les  résul- 
tats. 

b)  Sur  le  cadavre  je  fais  au  niveau  de  la  ligne  temporale 
d'un  côté  une  petite  incision  par  laquelle  j'injecte  sous  le  pé- 
rioste de  l'eau  et  je  suture.  Le  son  du  diapason  appliqué  sur 
la  moitié  du  front  est  latéralisé  du  côté  non  injecté,  si  on  com- 
prime doucement  les  spéculums  et  il  y  a  pas  de  latéralisation 
si  on  exerce  une  forte  pression. 

c)  Sur  le  cadavre  je  fais  au  bord  postérieur  de  l'apophyse 
mastoîde  une  incision  dans  toute  la  profondeur  jusqu'à  l'os; 
avec  le  ciseau  je  détache  l'écorce  de  l'apophyse  pour  pénétrer 
jusqu'aux  cellules  aériennes,  dans  lesquelles  je  fais  couler  du 
collodion  ou  de  la  cire  fondue.  Ensuite  j'applique  de  nouveau 
l'écorce  temporairement  réséquée  et  je  suture  les  parties 
molles.  Le  son  du  diapason  appliqué  au  milieu  du  front  est 
latéralisé  du  côté  opéré. 

d)  Chez  un  malade  déjà  atteint  de  cholestéatome  et  opéré 
radicalement  avec  ouverture  permanente  rétroauriculaire, 
j'applique  les  deux  spéculums,  l'un  en  arrière  de  l'ouverture 
permanente,  l'autre  au  même  point  de  l'autre  côté.  Le  son  du 
diapason  est  latéralisé  du  côté  sain,  lorsque  l'ouverture  est 
béante  du  côté  malade  lorsque  l'ouverture  est  remplie  de  gaze 
humectée. 

e)  L'expérience  suivante  est  plus  démonstrative  et  fait  tran- 
sition aux  observations  cliniques. 

Nous  soignons  en  ce  moment  la  nommée  P.  Teresa,  âgée  de 
53  ans,  atteinte  d'otite  moyenne  purulente  chronique  gauche* 
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La  membrane  tympanique  est  conservée  sauf  la  membrane  de 
Shrapnell  qui  ast  totalement  détruite.  Avec  la  sonde  on  recon- 
naît Tabsence  des  gros  osselets  de  l'ouïe  et  la  dilatation  de 
Vaditus  ad.  anlrum  et  de  Tantre.  Le  son  du  diapason  vertex  est 
ausculté,  latéralisé  du  côté  sain  lorsque  la  perforation  est 
béante,  du  côté  malade  lorsque  la  perforation  est  bourrôe  de 
gaze  humide. 

I^  nouvelle  méthode  a  été  expérimentée  sur  trois  malades  : 

13.  V.  Luigi,  50  ans.  Mastoïdite  aiguë  gauche,  forme  de  Bezold. 
Son  latéralisé  du  côté  malade  (spéculums  appliqués  sur  les  régions 
mastoïdiennes). 

A  Topération  :  parties  molles  près  de  la  pointe  de  Tapophyse 
inQllrées  et  tuméfiées,  presque  normales  à  la  région  de  l'antre; 
poche  purulente  souspériostale  à  la  pointe,  contenant  une 
cuillerée  de  pus.  Antre  large,  médiocrement  profond,  plein  de 
granulations  et  de  pus. 

H.  D»  Anna,  5  ans.  Mastoïdite  aiguë  et  abcès  extradural  à  gau- 
che. Son  latéralisé  du  côté  sain. 

A  Topération  :  Parties  molles  retroauriculaires  très  tuméfiées  et 
rougies,  énorme  poche  purulente  souspériostale  qui  s*élend  à 
récaille  du  temporal  d'un  côté,  et  au-dessous  de  la  pointe  de 
Tapophyse  de  l'autre.  Abcès  extradural,  limité  à  la  portion  posté- 
rieure de  Tapophyse. 

15.  L.  Anna,  8  ans.  Mastoïdite  aiguë  gauche.  Son  latéralisé  du 
colé  malade. 

A  l'opération  :  vaste  poche  souspériostale  pleine  de  pus,  qui 
communique  par  une  ouverture  large  comme  une  pièce  de  cinq 
centimes  avec  une  cavité  endomastoïdienne  très  spacieuse  remplie 
de  granulations  et  de  pus. 

D'après  mes  expériences  et  mes  observations  cliniques  je  me 
crois  autorisé  à  tirer  les  déductions  suivantes  de  rauscullation 
de  Fapophyse  mastoïde,  comme  base  du  diagnostic  des  mas- 
toïdites  centrales. 

L  La  latéralisation  du  son  du  diapason  vibrant  au  milieu 
du  front  d'un  malade,  qu'on  soupçonne  atteint  de  mastoïdite, 
a  lieu  du  côté  de  l'oreille  malade  lorsque  les  parties  molles 
sont  saines  et  les  cavités  aériennes  dans  l'intérieur  de  l'apo- 
physe sont  remplies  de  granulations  et  de  pus.  La  latéralisa- 
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tion  est  éclatante  lorsque  les  granulations  et  le  pus  atteignent 
la  dure-mère  et  le  sinus  transverse  (cas  5,  6,  8). 

Celte  latéralisation  du  côté  malade  peut  exister  lors  même 
que  la  collection  purulente  endomastoïdienne  communique 
par  une  large  ouverture  avec  un  abcès  extra-mastoTdien 
(cas  45). 

II.  La  moindre  tuméfaction  ou  infiltration  des  parties 
molles  rétroauriculaires  est  suffisante  pour  déplacer  la  latéra- 
lisation du  côté  sain. 

III.  D'après  mes  expériences,  Thyperostose  de  l'apophyse  ne 
donne  pas  de  latéralisation. 

Les  résultats  de  mes  recherches  diffèrent  substantiellement 
de  ceux  d'Okuneff,  mais,  au  contraire,  ils  sont  conformes  aux 
lois  de  la  physique  qui  nous  apprend  que  le  son  se  transmet 
mieux  par  les  corps  solides  et  liquides  que  par  les  gazeux,  tan- 
dis que  les  conclusions  d'Okuneff  sont  en  contradiction  évi- 
dente avec  cette  loi. 

Je  dois  cependant  attirer  Tatlention  sur  quelques  causes 
d'erreur  et  sur  les  précautions  à  adopter  pour  les  éviter. 

A)  Le  diapason  de  choix  est  Tut*  (256  vibrations  à  la  mi- 
nute). 

B)  Les  spéculums  qu'on  appliquera  sur  Tapophyse  mastoîde 
doivent  avoir  exactement  les  mêmes  dimensions  et  au  point 
d'application  un  diamètre  d'au  moins  15  mm.  Je  me  suis 
servi  de  spéculums  de  Wilde  de  16  mm.  de  diamètre  au  point 
d'application. 

C)  Il  convient  de  marquer  préalablement  avec  un  crayon 
ou  de  l'encre  les  points  homologues  des  apophyses  mastoïdes, 
ou  on  appliquera  les  spéculums,  variant  chez  le  même  sujet  le 
pouvoir  de  transmission  par  les  sons  des  divers  points  de 
Tapophyse. 

D)  Il  faut  comprimer  également  les  spéculums  sur  les  apo- 
physes. 

E)  La  région  d'élection  pour  l'auscultation  est  naturelle- 
ment celle  de  l'antre. 

F)  Les  boules  des  otoscopes  doivent  être  introduites  égale- 
ment dans  les  conduits  auditifs  externes. 
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G)  Les  otoscopes  doivent  avoir  une  longueur  d'au  moins 
60  cm. 

H)  L'observateur,  qui  n'a  pas  une  acuité  auditive  égale  des 
deux  côtésy  doit  renoncer  à  l'auscultation  de  Tapophyse  mas- 
toîde  par  ma  méthode. 

L'auscultation  de  l'apophyse  mastoîde  est  donc  un  moyen 
diagnostique  important  dans  les  endo-mastoïdites  sans  signes 
visibles.  Naturellement  il  ne  faut  pas  attendre  de  cette  mé- 
thode plus  qu'elle  ne  peut  donner.  M.  le  Prof.  Corradi  de  Vé- 
rone a  démontré  que  les  asymétries  crâniennes  et  faciales 
jouent  un  rôle  important  dans  la  latéralisation  du  son  du  dia- 
pason dans  l'épreuve  de  Weber.  Il  se  peut  que  le  même  phé- 
nomène se  répète  dans  la  latéralisation  de  l'auscultation  de 
l'apophyse  mastoîde  et  on  tiendra  compte  de  cette  éventualité 
dans  l'évaluation  et  dans  Texplication  des  résultats  de  l'aus- 
cultation. 

L'auscultation  peut  fournir  une  base  certaine  pour  le  dia- 
gnostic des  abcès  extra-duraux.  Suivant  tous  les  spécialistes 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  Grunert,  Jansen,  Hessier, 
Rivière,  Gradenigo,  etc.,  etc.),  les  abcès  extra-duraux,  lors- 
qu'ils ne  sont  pas  compliqués,  ne  présentent  pas  de  symptômes 
pathognomoniques,  mais  seulement  des  signes  communs  à 
toutes  les  complications  endocràniennes  otitiques,  et  Hessier 
affirme  que  le  diagnostic  n'est  possible  que  par  exclusion. 
L'auscultation  de  l'apophyse  sera  cependant,  à  mon  avis, 
d'une  grande  utilité  pour  poser  le  diagnostic  et  décider  Tau- 
riste  à  intervenir  dans  les  cas,  assez  fréquents,  où,  en  raison 
de  la  guérison  de  l'affection  primitive,  il  n'y  a  aucun  signe  du 
côté  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  trompe  et  toute  la 
symptomatologie  se  borne  à  la  douleur^  spontanée  ou  pro- 
voquée, limitée  à  un  point  donné  ou  étendue  à  une  moitié  de 
la  tète. 


Je  dois,  en  finissant,  exprimer  mes  remerciements  et  mes 
sentiments  de  gratitude  à  mon  mat  Ire,  le  Prof.  Gradenigo, 
qui  m'a  prodigué  ses  conseils  dans  l'accomplissement  de  ce 
travail. 
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UNE  MÉTHODE  DE  PLASTIQUE  PARTIELLE 
DU  PAVILLON  DE  L'OREILLE 

Par  G,  GAVfiXaLO,  aerastant  de  la  Qinique  oto^rbino-laryngoloeiqaf 

de  rUniversité  de  Turin. 

La  chirurgie  auriculaire  spéciale  si  usitée  dans  ces  dernières 
années  •  pour  le  traitement  de  certaines  formes  d'otites 
moyennes  et  de  leurs  complications  n'a  pas  fait  faire  de  grands 
progrès  à  la  thérapeutique  des  déformations  et  des  lésions  de 
Toreille  externe  et  du  pavillon  en  particulier.  En  parcourant 
notre  littérature  et  les  travaux  étrangers,  on  s'aperçoit  avec 
surprise  que  la  plastique  auriculaire  a  été  considérée  jusqu'ici 
comme  peu  importante  et  que  seules  quelques  difformités 
comme  les  formes  d'oreilles  en  cornets,  les  oreilles  de  chats  ou 
les  oreilles  trop  grandes  ont  été  traitées  avec  succès  par  les 
moyens  chirurgicaux. 

Presque  toujours  on  a  eu  recours  pour  corriger  les  déforma- 
tions du  pavillon  à  l'amputation  de  la  partie  malade  sans  ap- 
pliquer aucun  procédé  de  plastique  convenable.  Il  est  inutile 
de  se  livrer  à  de  longues  recherches  pour  découvrir  la  cause  du 
discrédit  de  la  plastique  auriculaire;  elle  réside  certainement 
dans  la  rareté  des  cas  où  la  plastique  est  réclamée  vis-à-vis  de 
la  fréquence  des  interventions  chirurgicales  effectuées  dans  left 
diverses  formes  d'otites  moyennes  et  dans  la  difficulté  de  répa- 
rer convenablement  la  partie  malade. 

Parmi  les  lésions  du  pavillon,  une  de  celles  qu'on  observe 
le  plus  souvent  est  celle  qui  est  limitée  au  lobule.  Quant  à  la 
réparation  de  ce  dernier,  je  ne  possède  aucune  indication  et  je 
crois  qu'aucun  auteur  ne  s  est  occupé  de  celle  question.  Dans 
les  observations  publiées  d'affections  du  lobule,  le  traitement 
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consiste  à  extraire  la  tumeur,  puis  à  suturer  les  lèvres  de  la 
plaie.  Bien  que  la  malformation  qui  en  résulte  ne  soit  pas  très 
importante,  il  me  semble  qu'une  plastique  rationnelle  et  facile 
à  exécuter  pourla  reconstitution  du  lobule  est  préférable  à  une 
destruction  définitive.  Aussi,  chez  un  malade  de  la  Clinique 
olo-rhino-laryngologique  de  Turin,  auquel  on  fit  subir  l'abla- 
tion d'un  néoplasme  du  lobule  de  l'oreille,  je  pratiquai  une 
méthode  de  plastique  qu'un  heureux  résultat  m'encourage  à 
publier. 

Fea  Félix,  meunier,  âgé  de  19  ans.  Nulle  tare  héréditaire.  F,  a 
eu  seulement,  il  y  a  six  ans,  une  fièvre  typhoïde  grave  suivie  de  la 
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chute  partielle  des  cheveux.  Depuis  quatre  ans,  il  souffre  d'une  af- 
fection de  la  face  interne  du  pavillon  et  du  lobule  de  l'oroille 
droite,  qui  fut  reconnue,  au  microscope,  de  nature  eczémateuse  et 
demeura  rebelle  à  tout  traitement.  ïje  lobule,  pendant  ce  temps, 
s'hyperlrophia  au  point  d'affecter  l'aspect  d'une  tumeur  de  la  di- 
mension d'une  noix,  de  forme  ovoldale  irrégulière,  à  surface  bos- 
selée, avec  des  portions  épidermiques  saines  alternant  avec  de  la 
peau  rouge  et  tuméfiée,  non  ulcérée  {fig,  1).  L'examen  hislologique 
de  la  tumeur,  fait  après  l'opération,  établit  qu'il  s'agissait  d'une 
forme  de  lupus  nodulaire. 

Procédé  opératoire,  —  L'opération  fut  effectuée  en  trois 
temps,  le  27  avril  1898,  après  chloroformisation. 
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/*'  temps.  —  Extirpation  de  la  tumeur  au  moyen  de  rincl- 
sion  de  tout  le  lobule  et  d'une  partie  du  cartilage  de  la  conque. 
Hémorrhagie  presque  nulle. 

2^  temps,  —  Plastique  avec  un  lambeau  cutané  pris  dans  la 
région  du  cou,  au-dessous  de  l'insertion  du  pavillon.  Le  bord 
{Fig.  2)  a  la  forme  d'un  double  lobule,  ou  plutôt  de  deux 
triangles  égaux  (a.  b.)  à  angles  unis  par  un  de  leurs  cô- 
tés (c.   d.)  En  tenant  compte  de  la  rétraction  qui   se  produit 
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consécutivement,  on  laissera  le  bord  dépasser  d'un  tiers  envi- 
ron les  limites  du  lobule,  afin  d'obtenir  une  guérison  com- 
plète. Le  pédicule  (e.  T.)  est  placé  en  avant,  sur  la  ligne  qui 
continue  en  bas  l'insertion  du  pavillon.  En  repliant  le  bord  sur 
lui-même  et  sur  lAlîgne  médiane  (c.  d.),  les  deux  moitiés  se 
superposent,  les  deux  faces  sanglantes  sont  en  contact,  et  les 
parties  épidermisées,  l'une  à  l'extérieur  et  l'autre  à  l'intérieur. 

Le  bord  supérieur  du  lambeau  tiré  vers  le  haut,  est  suturé  à 
la  partie  sanglante  du  pavillon  (c.  e.)  au  moyen  de  sutures  in- 
terrompues. Le  bord  inférieur,  devant  figurer  le  bord  libre 
du  lobe  se  suture  avec  un  point  de  surjet  pour  réunir  les  deux 
feuillets  du  bord. 

Considérations.  —  La  formation  de  ce  rebord  s'effectue  fa- 
cilement parce  que  la  peau  du  cou  est  minceet  mobile  et  qu'elle 
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peul  être  sectioDoée  sans  entraîner  une  violente  hé  m  orrbagîe 
qui  eotraverait  l'opération.  L'élongatioD  delà  partie  supérieure 
n'offre  pas  Qon  plus  de  difficulté,  attendu  que  la  distance  du 
point  de  suture  n'excède  pas  deux  ou  trois  centimètres.  La  vi- 
talité du  rebord  est  d'abord  assurée  par  la  largeur  de  sa  base, 
et  ensuite  par  l'absence  de  torsion  ou  de  compression  des 
vaisseaux  nutritifs.  La  peau  du  cou,  seolionnée  transversalement 
suffit  généralement  à  former  le  rebord  sans  loucher  au  cuir 
chevelu.  Le  résultat  est  satisfaisant,  puisqu'on  peut  exactement 
calculer  le  diamètre  de  la  réparation. 


Fig.  3 


J' temps.  —  On  comble  la  perte  du  ISmbeau  du  cou  à  l'aide 
d'un  fragment  cutané,  de  forme  quadrangulaire,  pédicule  en 
bas  et  tiré  vers  le  haut  que  l'on  fait  glisser  au-dessous  de  la 
brèche.  Guérison  par  première  inlentton  (^t^.  3). 

Le  résultat  de  l'opération  est  démontré  sur  la  figure  3.  On  se 
rendra  compte  par  ces  considérations  des  avantages  de  la  mé- 
thode qu'on  devra  recommander  sans  hésitation  dans  tous  les 
cas  où  le  lobule  aura  été  détruit  par  une  cause  quelconque. 
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La  goite  des  mémoires  jaMlaires  paraîtra  dans  le  prochain  numéro. 

Le  17*  Congrès  allemand  de  Médecine  Interne  se  réunira  à  Wiesbaden 
du  il  au  14  avril.  Parmi  les  communications  annoncées  figurent  : 

MoaiTz  ScHMiirr  (Francfort j.  Diagnostic  précoce  et  traitement  des  ané* 
vr^smes  de  Taorte.  —  M.  Buituro  (Gobourg).  Sur  Tépreuve  photogra- 
phique de  la  voix,  technique,  emploi  méthodique  et  valeur  diagnostique. 

L'Arohivio  Jtaliano  di  Otologia  annonce  la  mort  du  D^  G.  Mabchia- 
favà  qui  a  succombé  à  Rome  le  12  novembre  1898,  à  Tàge  de  50  ans.  Le 
défunt  avait  été  assistant  de  la  Clinique  otologique  du  Prof.  E.  db  Rossi. 

La  4*  session  annuelle  de  T Association  ophthalmologique  etoto  laryn- 
gologioue  de  rOuest,  s*est  tenue  à  la  Nouvelle-Orléans,  les  10  et  11  fé- 
vrier derniers. 

Le  Dr  G.  E.  Sajous,  de  Philadelphie,  a  prononcé  un  discours.  Le  sujet 

S  reposé  à  la  discussion  était  lo  «  Diagnostic  et  le  traitement  du  cancer 
u  tarvnx  au  début  »  ;  H.  W.  Lobb  et  S.  S.  Bishop  ont  traité  le  diagnos- 
tic ;  w.  ScHippBGBBLL  ct  G.  KiiAPP,  Ic  traitement. 

Des  communications  ont  été  annoncées  par  :  T.  F.  Rumbold  (St-Louis, 
Ms;  ;  H.  Stulbor  (Seattle,  Wash)  ;  M.  A.  Goldstbih  (St-Louis,  Mo)  ;  W. 
L.  Dattou  (Lincoln,  Neb.)  ;  E.  C.  Eunr  (Memphis.  Tenu)  ;  K.  K.  Whbloci 
(Fort  Wayne,  Ind.);  S.  S.  Bishop  (Chicago)  ;  G.  Krapp  (Ylncennes,  Ind.); 
A.  Me  Sbahb  (Nouvelle  Orléans)  ;  W.  Scubppbobbll  (Nouvelle-Orléans)  ;  D. 
M.  Gbbbhb  (Grand  Rapids,  Mich)  ;  W.  L.  Baluugu  (Chicago)  ;  N.  H. 
Pibbcb  (Chicago)  ;  Hal  Fostba  X dansas  City)  ;  W.  X.  Gbovb  (Eurêka,  Kan); 
F.  C.  EwiRG  (St-Louis,  Ms.)  :  É.  Ptuchor  (Chicago;. 

Nous  lisons  dans  le  «  Morgagni  »  que  le  D**  T.  dblla  Ybmva  vient  d'ou- 
vrir à  Milan  un  nouvel  institut  pour  le  traitement  des  maladies  des 
oreilles,  du  nés  et  de  la  gorge.  Tout  y  fonctionne  par  Télectricité  de- 
puis la  lumière  jusqu'à  la  scie  électrique. 

La  Société  de  Laryngologie  de  Londres,  dans  son  Assemblée  générale 
du  6  janvier,  a  éla  son  bureau  pour  1S99. 

Président  :  F.  ss  Havulabd  Hall  ;  vice-présidents  :  A.  Bborrbb  et  W. 
H.  Stbwabt;  trésorier  :  CurroBD  Bbalb  ;  bibliothécaire  :  J.  Duidas 
Cbaht  ;  secrétaires  :  W.  Hill  ;  L.  Lagi  ;  conseil  :  E.  Law,  W.  Spkrcbb, 
F.  W.  MiuiGAH,  A.  Bowlby,  H.  Tillbt. 

Le  Comité  national  allemand  pour  le  Congrès  international  de  Méde- 
cine qui  se  tiendra  h  Paris  en  1900,  est  ainsi  constitué  :  Président  : 
YiBCHOw  ;   Membres  :   BaItbls,  Bbbomaiiji,  vor  Colbb,   Eulbhbdbo,  Ewau», 

ÔBEHAEDr,   KOrIG,  ▼.  LbTDBR,  LlBBBBICH,  PlBTOE,   PoSRBE  Ct  WalDBYBB. 

Un  Congrès  de  la  tuberculose  se  réunira  du  24  au  27  mai  1899  à 
Berlin,  en  vue  d^étabUr  des  maisons  de  santé  pour  les  poitrinaires.  Les 
gouvernements  étrangers  ont  été  invités  à  s'y  faire  représenter. 

ASSOGUTION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 

sbcbAtabut  gMbal  : 
Paris,  —  93t  Boulevard  Saint-Germain,  93,  —  Paris, 

Le  3  février  1899  a  eja  lien  la  43*  réunion  de  V Association  de  la 
Presse  MédioaiCt  sous  la  présidence  de  M.  Ciziur,  syndic.  26  personnes 
y  asristaient. 
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I.  Le  Secrétaire  général  a  donné  lecinre  des  deux  lettres  par  lesquelles 
MM.  GouiiL  et  DB  Rahbi,  syndics,  se  retirent  de  TAssociation.  Eto  par  les 
statuts,  ils  ne  peuvent  plus  en  faire  partie.  En  effet,  le  journal  que  di> 
rigeait  M.  Coritil  cesse  de  paraître  ;  et  M  le  D*^  di  Rahsb  vient  d'aban- 
donner celui  qu'il  représentait  à  rAssociation.  L'Assemblée  a  nommé,  à 
Tunanimité,  MM.  Gorril  et  db  Kasse  Sy ndios  honoraires  de  l'Association 
de  la  Presse  Médicale. 

II.  Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  pour  les  journaux  sui- 
vants :  Annales  de  Médecine  et  de  Chirurgie  infantiles;  Echo  Médi- 
cal du  Nord  ;  Archives  internationales  de  Laryngologie^  etc.  ;  Tra- 
vaux  de  Neurologie  chirurgicale  ;  MM.  LAUiBirr,  db  Lavarbxhb,  Ghbvàllb- 
RBAu  et  Dblbfobbb. 

III.  L'Association  prend  l'initiative  d'organiser  en  1900  un  Congrès 
international  de  la  Presse  médicale^  après  avoir  entendu  le  rapport 
oral  de  M.  Blordel  et  les  remarques  du  Secrétaire  général,  qui  est 
cliargé  de  faire  auprès  de  l'Administration  de  l'Exposition  toutes  les 
démarches  nécessaires,  de  façon  &  ce  que  ce  Congrès  soit  ajouté  à  la 
liste  des  Congrès  déjà  officiellement  acceptés. 

IV.  Ordre  du  jour  de  la  prochaine  réunion  : 

lo  Election  de  deux  Syndics,  en  remplacement  de  MM.  Comu.  et  oe 
Rajisb. 
2^  Nomination  de  Membres  honoraires  de  rAssociatûm. 

Le  Secrétaire  général, 
Maicil  BAUDOUIN. 

Le  Dr  A.  SociR,  Professeur  de  Chirurgie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bàle,  est  décédé  le  22  janvier  dernier,  à  l'âge  de  62  ans.  Il  prenait  part 
fréquemment  aux  sessions  du  Congrès  français  de  Chirurgie  où,  en 
i89d,  il  fit  une  communication  sur  le  traitement  chirurgical  du 
goitre. 

La  93«  réunion  annuelle  de  la  Société  tnédicaU  de  VEtaî  de  Netc- 
York  s'est  tenue  à  Albany  les  31  janvier,  !•'  et  2  février  derniers,  sous 
la  présidence  du  D'  J.  0.  Rob,  de  Rochester.  Nous  relevons  au  pro- 
gramme : 

Relation  entre  les  affections  nasales  et  er&niennes,  par  W.  E.  Kaauss 
(Buffalo).  —  Importance  de  la  reconnaissance  précoce  et  du  traitement 
de  la  respiration  catarrhale  buccale  dajui  les  écoles,  par  G.  G.  Rica.  -^ 
Quelques  points  pratiques  du  diagnostic  des  formes  les  plus  communes 
d'obstruction  narâle,  par  G.  N.  Cox  (Brooklyn). 

Le  D*^  W.  KnMMBL,  privat-docent,  a  été  nommé  Professeur  extraordi- 
naire d'oto-laryngologie  à  l'Université  de  Breslau. 

Le  Conseil  de  l'Université  de  Lille  vient  de  créer  un  cours  complé- 
mentaire de  Laryngologie  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  Pharmacie. 

Le  cinquième  Congrès  Français  de  Médecine  s'ouvrira  à  Lille,  le 
vendredi  28  juillet  1899,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Giusbbt, 
de  Montpellier. 

Les  trois  questions  suivantes  sont  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  : 

fo  Des  myocardites  ; 

2o  Des  adénies  et  leucémies; 

S*'  L'accoutumance  aux  médicaments. 

Ont  bien  voulu  accepter  de  faire  des  rapports  : 

Sur  la  l'«  question,  MM.  Uughabd,  de  Paris,  et  Rbraiît,  de  Lyon. 

Sur  la  2*  question,  MM.  Dbms,  de  Louvain,  et  SABBAsàs,  de  Bordeaux. 

Sur  la  3«  question,  MM.  Simoh,  de  Nanc^,  et  UfemARg.  de  Gand. 

Ces  Rapports  seront  imprimés  et  distribués,  un  mois  environ  avant 
l'ouverture  du  Congrès,  h  tons  les  membres  adhérents. 
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Tons  les  membres  du  Congrès  sont,  en  outre,  libres  de  faire  des  com- 
munications sur  des  sujets  de  leur  choix. 

Pour  les  renseignements,  s'adresser  au  D'  Combbmalb,  secrétaire  géné- 
ral, 128,  Boulevard  de  la  Liberté,  à  Lille. 

Les  locaux  du  Policlinioo  de  Rome,  n'étant  pas  encore  prêts  h  la  re- 
cevoir, la  Clinique  otorhino-laryngologique  de  Rome  a  été  transférée  de 
l'hôpital  «  Fate^n»-Fratem  •  à  l'hôpital  «  SantoSpirito  ». 

Vm  Di  Ghàssairo  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Centre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomdri  db  potàssiuii  GBARuii  DB  FAUftRBs.  Approbatiou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PnospHAniiB  FAuftRBB.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  do  phosphate. 

PooDU  LAXATiTB  DB  ViGBT.  (Poudre  dc  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  &  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Gbaibb  db  GàBBE.  PouDKB  Marubl.  Grahulbs  rBRRo-auLFUUux  Thomas. 

L'bau  db  Gublbb,  Chatbl-Gutoii ,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  llntestin. 

Champagm  BUPBpnouB  DB  Ghoubiit.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sntops  Labosb  loDURis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

SiBOPS  Larozb  bbomuréb.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromnre  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Fremdkôrper  in  der  Nase  (Corps  étranger  du  nez)jpar  R.  Katsbe  (Tiré 
&  part  de  VAllffem,  med,  central  zeitung^  n»  32,  1898). 

Ueber  dysphonischen  nervôsen  Husten  (Sur  la  toux  nerveuse  dysnho- 
nique),  par  R.  Katsbb  (Tiré  à  part  du  Monats.  f.  Ohrenh.,  n»  11.  1898). 

Chronic  inflammation  of  the  pharyngal  tonsil,  with  little  hypertrophy 
(Inflammation  chronique  de  l'amygdale  pharyngée,  avec  légère  hyper- 
trophie), par  C.  N.  Gox  (Extrait  des  Annals  of  otol.  rhin,  and  lar., 
mai  1898). 

Ueber  die  Knorpelresection,  eine  neue  Modification  des  Kôrner'schen 
Verfahrens  bei  der  Cliolesteatomoperation  (Sur  la  résection  cartilagi- 
neuse, une  nouvelle  modification  du  procédé  de  Kômer  dans  l'opération 
du  cholestéatome),  par  F.  SntBB:«M.vii.f  (Tiré  à  part  du  Zeiis.  f,  Ohrenh,^ 
Bd.  XXXni,  h.  2, 1898). 

Chamœprosopie.  Ein  atiologisches  Moment  fur  manifeste  Ozœna  (Rhi- 
nitis  atrophica  fœtida)  (Chamaeprosopie.  Etiologie  do  l'ozène  vrai,  nar 
R.  Mbissbr  {Dissert,  inaug.  de  Bâle  ;  Impr.  L.  Schumacher,  Berlin,  1898). 

Ueber  die  Beziehungen  der  Hypostaphylie  zur  Leptoprosopie.  Ein  Bei- 
trag  zur  Aetiologie  des  hohen  Gaumens  (Sur  les  rapports  de  l'hyposta- 
phylie  avec  la  leptoprosopie.  Contribution  h  l'étiologie  du  palais  élevé), 
)ar  A.  Groshbiutz  {Dissert.  inaug,  de  BdUy  Impr.  L.  Schumacher,  Ber- 
in,  1898). 
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Ueber  die  knôcherne  fixation  des  Steigbugels  im  ovalen  Fenster  mit 
vier  neuen  ^ectionsbefunden  (Sur  la  fixation  osseuse  de  Tétrier  dans  la 
fenêtre  ovale  avec  résultat  de  quatre  nouvelles  autopsies),  par  Ed.  Ha«t- 
MARR  (Broch.  de  67  p.  avec  4  gravures  et  4  planches  hors  texte,  J.  F. 
Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden,  1898). 

Ueber  Mittelohrtuberkulose  mit  spezieller  Beriicksi  chtigung  des  Aus- 
ganges  in  HeUung  (Sur  l'otite  moyenne  tuberculeuse  et  en  paiticiuUer 
de  sa  curabilité),par  J.  Drktfub  (Dissert,  inaug.  de  Bdle^  Impr.  G.  Krfisi, 
Bftle,  18^). 

A  study  of  30  cases  of  antral  empyema  (Etude  sur  30  cas  d*cmpyème 
de  Tantre,  par  F.  G.  Gobb  (Extrait  du  Boston  med,  and  surg.  journ,, 
l«r  décembre  1898). 

Beitrag  zur  Diagnostik  der  GeschwiUste  des  Mediastinum  (Gontribution 
au  diagnostic  des  tumeurs  du  médiastin),  par  A.  Soeolowbei  (Tiré  h  part 
du  Deuts,  med   Wochens,  n»  48,  1898). 

Die  krankhaften  Ver&nderungen  im  oberen  Abschniite  des  Respira- 
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JUBILÉ  DES  ANNALES 

■iHOIRES  ORIGINAUX 

I 

L'APPLICATION  PAR  L,\  VOIE  CUTANÉE 
DE  L'ÉLECTRICITÉ  DANS  LES  AFFECTIONS 

LARYNGIENNES 

Par  le  Professeur  B.  FRAENKEL,  Conseiller  médical  intime  ^Berlin). 

Si  Ton  veut  agir  sur  les  muscles  de  la  glotte  à  travers  la 
peau  du  cou,  on  peut  s*assurer  aisément  par  la  laryngoscopie, 
que  c*est  seulement  au  moyen  du  courant  continu  qu'on  peut 
provoquer  Tocclusion  glottique.  Sous  l'action  du  courant  d'in- 
duclion,  on  observe  des  mouvements  d*adduction  et  d'abduc- 
tion des  cordes  vocales,  mais  nous  ne  pouvons  obtenir  par 
l'application  par  la  voie  cutanée  du  courant  d'induction  une 
occlusion  analogue  à  celle  qui  se  produit  lors  de  la  phonation. 
Par  l'emploi  du  courant  continu,  il  est  au  contraire  facile  de  se 
rendre  compte  à  laide  du  miroir  laryngien  que  dans  certaines 
conditions  déterminées,  on  peut  provoquer  chaque  fois  la  fer- 
meture totale  de  la  fente  glottique.  A  l'exemple  de  Rossbach 
et  à  l'instigation  du  D'  H.  Pauly,  le  D'  H.  Kaplan  a  étudié  de 
plus  près,  en  1884,  la  question  à  ma  Polyclinique  et  a  con- 
signé le  résultat  de  ses  recherches  dans  sa  thèse  de  doctorat 
(Berlin,  1884). 

Les  points  par  lesquels  on  peut  produire  le  plus  facilement 
l'occlusion  glottique^  sont  :  i^  La  lame  du  cartilage  cricoîde  ; 
2^  les  points  sis  entre  le  cartilage  cricoîde  et  le  sternum  sur  le 
bord  externe  du  muscle  sterno-cléido  vers  le  récurrent. 

En  appliquant  des  courants  de  1  Vs  ^-  ^f  ^^  obtient  par  la 
fermeture  cathodique  et  avec  des  courants  de  2M.A.  parla  fer- 
meture anodique,  un  spasme  des  cordes  vocales,  indifférem- 
ment en  opposant  les  divers  pôles  sur  l'un  ou  l'autre  des  points 
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précités.  On  peut  donc  conclure  que  les  spasmes  perçus  au 
laryngoscope  sonl  d'origine  récurrentieile.  J'ai  souvent  vérifié 
ces  expériences  et  les  ai  répétées  presqu'à  chaque  semestre  de 
mes  cours,  et  j'en  suis  arrivé  à  conclure  qu'il  fallait  toujours  se 
servir  du  courant  continu  par  la  voie  cutanée  contre  la  para- 
lysie des  abducteurs  de  la  glotte  et  surtout  dans  la  paralysie 
récurrentieile.  Dans  ce  but,  j'ai  fait  construire  une  élec- 
trode que  l'on  peut  tenir  d'une  main  (voir  la  figure),  on  ap- 


plique les  deux  pôles  contre  la  lame  du  cartilage  cricoïde,  en 
employant  des  courants  allant  jusqu'à  6M.A.  qu'on  interromp 
à  peu  près  toutes  les  5  secondes.  D'ordinaire,  on  fait  tous  les 
jours  une  séance  de  40  interruptions.  Depuis  des  années,  cette 
méthode  m'a  toujours  donné  d'excellents  résultats.  Toutefois  je 
ferai  remarquer  que  jusqu'ici  nous  ne  possédons  pas  encore  de 
procédé  permettant  l'excitation  du  muscle  crico-aryténoïdien 
isolé,  de  sorte  que  nous  n'avons  pu  provoquer  à  l'aide  de  l'élec- 
tricité un  mouvement  externe  des  cordes  vocales. 


* 


« 


II 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE  LA  MUCOGÈLE 

DV  SINUS  FRONTAL 

(a  propos  d'un  cas  de  cbttb  appbgtion  compliqua  d^hypérostosb 

éBURNARTB   BT  OB  DISPARITION  OU   CANAL   FRONTO-NASAL) 

Par  le  D'  LUC. 

Les  kystes  muqueux  ou  mucocèles  du  sinus  froatal  consli- 
tuent  une  affection  donl  Tétude  paraît  avoir  été  jusqu'ici  très 
négligée,  du  moins  dans  noire  pays. 

Cest  à  peine  si  elle  est  mentionnée  en  quelques  lignes  dans 
nos  trtités  les  plus  récents  de  pathologie  externe.  Elle  méritait 
pourtant  de  fixer  davantage  l'attention  des  chirurgiens,  en 
raison  de  son  action  déformante  sur  le  visage  et  de  la  menace 
qu'elle  peut  même  représenter,  à  un  moment  donné,  à  l'égard 
de  l'appareil  de  la  vision,  tandis  qu'il  ne  dépend  que  d'un  bon 
diagnostic  entraînant  une  intervention  précoce  pour  en  faire 
disparaître  toute  trace. 

Pour  ces  raisons,  j'ai  cru  faire  œuvre  utile  en  publiant  l'ob- 
servation suivante,  qui  peut  être  considérée  comme  un  exem- 
ple typique  de  la  maladie  en  question. 

Mme  Schu...  56  ans,  venait  me  consulter,  le  14  juin  dernier, 
pour  une  tumeur  de  Tangle  orbitaire  supérieur-interne  du  côté 
droit. 

Elle  n'accusait  pas  d'antécédents  syphilitiques  et  faisait  remon- 
ter le  début  de  son  afTeclion  à  trois  ou  quatre  années,  sans  pou- 
voir lui  assigner  aucune  cause  apparente.  Mes  constatations^  dC's 
mon  premier  examen,  furent  les  suivantes  : 

Au  niveau  du  plancher  du  sinus  frontal  droit,  gonflement  ar- 
rondi, lisse,  de  circonstance  dure  (sauf  tout  à  fait  à  la  partie  infé- 
rieure où  la  pression  du  doigt  rencontre  une  certaine  élasticité), 
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faisant  corps  avec  l'os  froulal,  dont  il  prolonge  la  limite  infé- 
rieure h  un  peu  plus  de  deux  centimètres  au-dessous  du  niveau  de 
Farcade  orbitaire  du  côté  opposé,  aux  dépens  de  la  cavité  orbi- 
taire,  en  sorte  que  le  globe  de  Toeil  se  trouve  légèrement  refoulé 
en  bas,  tandis  que  la  paupière  supérieure  paraît  comme  allongée 

et  déplissée. 

Il  n'y  a  pas  de  douleurs  spontanées,  ni  à  la  pression. 

Le  résultat  de  l'examen  rhinoscopique  est  négatif. 

Diagnostic  :  Kyste  vraisemblablement  colloïde  du  sinus  frontal 
droit,  accompagné  d'hypérostose. 

Opération,  le  20  juillet,  après  chloroformîsation.  Incision  hori- 
zontale jusqu'à  l'os,  le  long  de  la  moitié  interne  de  la  ligne  d'at- 
tache de  la  paupière  supérieure,  puis  refoulement  des  deux  lèvres 
de  la  plaie,  au  moyen  de  la  rugine. 

Je  découvre  ainsi  une  tumeur  osseuse  ayant  la  blancheur  et  la 
dureté  de  l'ivoire,  et  s'arrondissant  inférieurement,  en  même 
temps  que  ses  parois  s'amincissent,  de  façon  à  fournir  une  bulle, 
dont  le  centre  perforé  livre  passage  k  un  liquide  opalin,  très  épais 
et  filant,  sans  mélange  d'éléments  caséeux  ou  purulents. 

Après  avoir  relevé  fortement  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie, 
j'abats  avec  la  gouge  et  le  maillet  toute  la  portion  de  l'hypéros- 
lose  dépassant  inférieurement  le  niveau  de  l'arcace  orbitaire  du 
côté  opposé. 

L'oaverture  de  la  cavité  pathologique  se  trouvant  du  même  coup 
agrandie,  celle-ci  peut  être  explorée  avec  le  doigt,  et  il  est  facile 
de  constater  qu'elle  se  continue  supérieurement  avec  celle  du  si- 
nus frontal. 

Ce  dernier  se  trouve  limité  par  un  tissu  osseux  d'aspect  et  de 
consistance  absolument  anormaux,  offrant  en  effet,  comme  je  l'ai 
dit  plus  haut,  la  blancheur  et  la  dureté  de  l'ivoire,  et  séparé,  par 
une  ligne  de  démarcation  très  tranchée,  du  tissu  osseux  normal, 
que  l'on  retrouve  plus  haut. 

La  cavité  sinusienne,  dont  la  muqueuse  est  réduite  à  une  mince 
membrane  pâle,  est  complètement  remplie  par  le  liquide  colloïde 
sus-mentionné.  Après  avoir  adjoint  à  mon  incision  primitive  une 
seconde  incision  verticale  médiane  et  refoulé  en  dehors  le  lam- 
beau triangulaire  ainsi  obtenu,  je  procède  à  la  résection  de  la  pa- 
roi antérieure  du  sinus,  avec  la  gouge  et  le  maillet,  et  constate 
que  la  cavité  toujours  remplie  de  substance  colloïde  s'élève,  en 
devenant  de  plus  en  plus  profonde  et  étroite.  Finalement  j'atteins 
la  dure-mère  qui,  baignée  par  le  contenu  du  kyste,  forme  le  fond 
de  ce  dernier. 
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Le  kysle  s*est  doue  rompu  en  haul  et  en  arrière  sous  la  dure* 
mère,  comme  il  s'est  rompu  inférieurement  sous  la  capsule  orbi- 
taire. 

Je  termine  Topéralion  en  réséquant,  tant  avec  la  gouge  et  le 
maillet,  qu'au  moyen  d'une  forte  pince  coupante,  la  plus  grande 
partie  du  tissu  osseux  éburné,  mais  je  ne  parviens  pas  à  rétablir 
le  trajet  du  canal  fronto-nasal  qui  a  été  oblitéré  par  le  travail  de 
Tostéile  condensante. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  pouvais  songer  à  installer  un  drai- 
nage de  la  cavité  par  voie  nasale.  Du  reste,  en  l'absence  de  tout 
signe  de  suppuration  du  sinus  je  ne  voyais  aucun  inconvénient  à 
réunir  la  plaie  par  première  intention  :  ce  qui  fut  fait,  après  tou- 
tefois que,  pour  plus  de  sécurité^  la  membrane  tapissant  la  cavilé 
eut  été  grattée  à  la  curette  et  que  la  totalité  des  surfaces  osseuses 
avivées  eut  été  lavée  au  sublimé,  puis  touchée  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  i/5. 

Pansement  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples. 

II  n'y  eut,  les  jours  suivants,  aucune  élévation  thermique. 

Le  27  juillet,  levée  du  pansement  post-opératoire  et  enlèvement 
des  points  de  suture. 

Guérison  complète  et  départ  de  la  malade,  huit  jours  plus  tard. 

Je  revois  le  malade,  le  4  novembre,  et  constate  le  maintien  de 
sa  guérison. 

BBPLKXIOIVS 

Les  cas  de  mucocèle  du  sinus  frontal  observés  jusqu'ici  pa- 
raissent assez  rares.  Je  n'ai  réussi,  en  parcourant  les  recueils 
périodiques  de  ces  dernières  années,  à  en  réunir  que  quinze 
exemples.  Moi*méme  j'en  avais  observé  antérieurement  un  cas 
différant  notablement  du  précédent  et  de  tous  ceux  qui  ont  été 
publiés  par  d'autres  auteurs,  en  ce  qu'il  s'agissait  d'une  muco- 
cèle développée  au  milieu  d'une  masse  sarcomateuse  occupant 
le  sinus  frontal  droit.  On  en  trouvera  la  description  dans  les 
Archives  internationales  de  laryngologie,  1897,  p.  131,  dans 
un  article  publié  sous  le  titre  :  Méningite  suppnrée  aiguë 
iraumatique  enrayée  par  Vouvsrture  hâtive  du  crâne  et  le 
lavage  antiseptique  de  la  pie-mère^  et  l'on  verra  que  la  phy- 
sionomie clinique  de  ce  cas,  avant  l'opération  à  laquelle  il 
donna  lieu,  était  identique  à  celle  du  fait  que  Ton  vient  de 
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lire  :  même  tuuiéfaclion  dure  occupant  la  partie  interne  de 
Tarcade  orbi taire,  se  continuant  supérieurement  avec  l'os 
frontal,  mais  présentant  inférieu rement  la  consistance  élas- 
tique d'une  paroi  kystique  fortement  distendue  ;  même  dépla- 
cement du  globe  oculaire  avec  soulèvement  et  étalement  de  la 
paupière  supérieure. 

A  l'opération  je  trouvai  sous  la  peau  une  sorte  de  bulle  os- 
seuse émanant  du  plancher  du  sinus  frontal  et  présentant  à 
son  sommet,  c'est-à-dire  à  sa  partie  inférieure,  une  perforation 
cratériiorme,  à  travers  laquelle  on  distinguait  une  poche  mem- 
braneuse, distendue,  cause  évidente  de  Tusure  osseuse.  En 
ouvrant  celle-ci,  je  donnai  issue  à  un  liquide  colloïde,  filant, 
opalin.  Hais  cette  substance,  dont  j'évaluai  la  proportion  à 
une  cuillerée  à  café,  ne  représentait  qu'une  minime  partie  du 
contenu  du  sinus,  lequel  se  montra  rempli,  en  outre,  d'un  tissu 
d'apparence  fongueuse,  que  l'examen  du  D"^  Gombault  révéla 
être  un  sarcome  fuso-cellulaire. 

L'étiologie  de  la  plupart  des  cas  publiés  est  fort  obscure.  Je 
ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'accorder  la  moindre  importance 
au  coup  sur  le  front  mentionné  dans  les  antécédents  des  ma- 
lades observés  par  Dunn  etMei.  En  revanche,  il  est  très  ration- 
nel d'admettre  que  raiïection  est  consécutive  à  une  obstruction 
du  canal  fronto-nasal  déterminant  dans  le  sinus  la  formation 
d'un  kyste  par  rétention  du  mucus  sécrété  par  la  muqueuse. 

Il  est  possible  que  chez  la  première  de  nos  malades  l'encom- 
brement du  sinus  par  le  tissu  sarcomateux  ait  été  l'agent  de 
cette  obstruction.  Chez  la  seconde,  le  même  résultat  fut  occa- 
sionné par  la  disparition  du  canal  fronto-nasal,  par  l'effet  des 
progrès  du  développement  du  tissu  osseux  éburné  qui  enser- 
rait la  cavité  pathologique.  Ce  travail  d'hypérostose  éburnée, 
dont  je  ne  pus  d'ailleurs  expliquer  l'origine,  mè  semble  avoir 
été  spécial  à  l'observation  en  question  ;  effectivement,  il  n'es^ 
pas  fait  mention  d'un  détail  anatomique  semblable  dans  la  re- 
lation des  cas  dont  j'ai  pu  prendre  connaissance. 

La  mucocèle  frontale  est  généralement  unilatérale.  L'affec- 
tion n'a  été  observée  simultanément  dans  les  deux  sinus  fron- 
taux que  chez  le  malade  de  Rollel  dont  l'histoire  figure  dans 
la  thèse  de  Boël. 
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La  cavité  pathologique  peut,  par  les  progrès  de  l'usure  os- 
seuse, s'étendre  à  une  partie  (Buller)  ou  à  la  totalité  (Dunn) 
des  cellules  elhmoïdales. 

La  muqueuse  sinusienne  est  conservée,  souvent  épaissie 
(Buller,  Luc)  à  un  moment  donné,  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  osseuse  distendue,  en  forme  de  bulle,  finit  par  se 
rompre,  en  sorte  que  le  contenu  colloïde  du  kyste  arrive  au 
contact  de  la  capsule  orbilaire.  On  a  vu,  que  chez  ma  dernière 
malade,  une  rupture  semblable  s'était  produite  supérieurement 
sous  la  dure- mère. 

Les  symptômes  subjectifs  de  l'affection  sont  à  peu  près  nuls. 
Il  n'est  fait  mention  de  douleurs  spontanées,  au  niveau  de  la 
tumeur,  que  pour  les  malades  de  Mei.  Le  malade  de  Dunn 
accusait  une  simple  tension. 

En  somme  les  caractères  de  la  maladie  sont  surtout  objec- 
tifs :  ils  consistent  en  une  saillie  osseuse,  arrondie,  huileuse, 
occupant  l'angle  orbitaire  supérieur-interne,  souvent  élastique 
ou  fluctuant  à  son  sommet,  se  continuant  sans  interruption 
par  sa  base  avec  Tos  frontal^  allongeant  et  déplissant  la  pau-< 
pière  supérieure,  et  refoulant  le  globe  de  l'œil  en  avant,  en  bas 
et  en  dehors. 

Chez  le  malade  de  Dunn,  la  rhinoscopie  révélait  simultané- 
ment, au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen, 
une  tumeur,  dont  la  pression  se  transmettait  au  doigt  appliqué 
sur  la  tumeur  extérieure  et  était  suivie  de  Técoulenient  de  li- 
quide gommeux  par  la  fosse  nasale,  d'où  l'on  peut  conclure 
que,  dans  ce  cas,  l'obstruction  fronto-nasale  n'était  pas  com- 
plète. 

I^s  caractères  objectifs  de  la  mucocèle  frontale  sont  assez 
nets  pour  qu'il  soit  en  général  facile  d'en  faire  le  diagnostic. 
A  la  rigueur,  ce  diagnostic  pourrait  être  facilité  par  la  ponction 
exploratrice  de  la  partie  inférieure,  fluctuante  de  la  tumeur, 
donnant  issue  à  un  liquide  gommeux  caractéristique.  Mais 
cette  ponction  ne  saurait  être  considérée  comme  un  moyen  de 
cure  radicale,  car  on  ne  peut  lui  demander  la  disparition  de  la 
muqueuse  qui  no  manquera  pas  de  reproduire  le  liquide  éva- 
cué, ni  celle  du  tissu  osseux  distendu  qui  a  envahi  l'orbito  et 
défigure  le  malade. 


. 
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Il  nous  parait  doQC  indiqué,  en  pareil  cas,  de  pratiquer  une 
opération  chirurgicale,  visant  à  ouvrir  largement  le  sinus,  à  en 
décortiquer  la  muqueuse,  et  à  réséquer  toute  l'étendue  du  tissu 
osseux  qui  dépasse  le  niveau  normal  de  l'arcade  orbitaire. 

Quand  on  pourra  rétablir  la  perméabilité  du  canal  fronto- 
nasal,  il  sera  indiqué  de  l'utiliser  à  l'exemple  de  Grossmann, 
de  Williams,  de  Creswell  Baber,  de  Bond,  de  Silcock,  de 
Rollet,  pour  le  drainage  ultérieur  du  foyer,  et  pour  assurer  le 
succès  de  la  réunion  immédiate  de  la  plaie.  Toutefois  l'exemple 
de  ma  dernière  malade  montre  que,  même  en  cas  d'impossibi- 
lité de  réaliser  ce  drainage,  du  moment  que  l'opération  aura 
été  exécutée  avec  une  rigoureuse  aseptie,  la  cicatrisation  de  la 
plaie  par  première  intention  pourra  être  facilement  obtenue. 
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QUELQUES  EXAMENS  DU  LARYNX  DANS 
LE  TABES  DORSAL 

Par  le  Prof.  H.  KRAUSE,  de  Berlin. 

Au  cours  des  années  1884-1887,  j'ai  pratiqué  des  examens 
laryngosoopîques  à  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  et  men- 
tales alors  dirigée  par  Westphal.  J'ai  fait,  en  1886,  une  courte 
communication  concernant  ces  recherches  à  la  Société  de  Psy- 
chiatrie et  Neurologie,  mais  je  ne  les  ai  jamais  publiées  in 
extenso,  et  je  vais  rapporter  ici  quelques  observations  concer- 
nant les  manifestations  laryngées  du  tabès. 

i.  29  mars  488Ô,  —  R.,  professeur,  41  ans.  A  souffert,  il  y  a 
quatre  ans,  d'une  fatigue  passagère  de  la  voix  en  parlant  à  Técole. 
Son  affection  débuta  six  ans  auparavant  par  des  douleurs  dans  les 
extrémités  supérieures  gauches,  depuis  trois  ans^  il  est  incapable 
d'écrire  avec  la  main  droite,  qui  pourtant  exerce  une  pression  en- 
core relativement  forte.  En  essayant  de  nous  serrer  la  main 
gauche,  le  malade  éprouve  des  crampes  et  des  douleurs  dans  les 
extrémités  supérieures  gauches.  La  voix  parlée  est  rapide,  ron- 
flante, hésitante  et  grêle  comme  celle  d'un  castrat.  La  voix  chan- 
tée n*est  pas  absolument  mauvaise,  les  sons  aigus  sont  émis  en 
voix  de  fausset. 

La  corde  vocale  droite  paralysée  dans  la  position  cadavérique 
fait  des  tentatives  d'excursions,  la  corde  gauche  est  à  peu  près 
inerte  mais  elle  arrive  toulefois  à  la  ligne  médiane  et  se  meut  eu 
dehors  de  cette  dernière.  Bord  excavé.  Larynx  de  chanteur  bien 
conformé.  Anémie  prononcée  des  muqueuses. 

2.  2  Juin  4885,  —  D.,  cordonnier,  32  ans.  L'affection  s'est 
d'abord  manifestée  dans  Tavant-bras  gauche,  et  maintenant  les 
symptômes  paralytiques  apparaissent  aussi  plus  violents  à  droite. 
Corde  vocale  gauche  immobilisée  dans  la  position  cadavérique. 
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La  corde  vocale  et  le  cartilage  arytéiioîde  gauche  sont  dans  une 
situation  plus  élevée  que  ceux  de  droite.  Pas  d'aneslhésie.  Le 
23  juin,  on  observe  une  amélioration  générale.  La  corde  gauche 
exécute  de  légers  mouvements  ;  mais  la  glotte  demeure  largement 
ouverte  lors  de  la  phonation.  La  voix  parlée  demeure  assez  sonore 
et  dégagée  de  tous  bruits  accessoires. 

3.  2  juin  488o.  —  M"«  B.,  âgée  de  37  ans.  Au  moment  de  la 
phonation,  sans  que  le  courant  expiratoire  soit  repoussé  violem- 
ment, les  deux  cordes  vocales  sont  opposées  avec  une  grande  véhé- 
mence dans  la  position  d*adduction  et  se  mettent  à  osciller  et  à 
effectuer  des  mouvements  de  recul,  parfois  aussi  elles  reviennent, 
sous  l'influence  de  spasmes  cloniques,  à  la  position  inspiratoire 
externe.  Pas  de  parésie  des  cordes  vocales. 

4.  25  juillet  4885.  —  Otto  G.,  serrurier,  33  ans.  La  sensibilité 
des  muqueuses  est  bien  conservée.  Les  deux  cordes  vocales  se  meu- 
vent lentement  et  difficilement,  mais  exécutent  aisément  les  mou- 
vements d'adduction,  tandis  que  les  mouvements  externes  (mou- 
vement inspiratoire)  ne  se  produisent  que  jusqu'à  une  ligne 
correspondant  à  peu  près  à  la  position  cadavérique  des  cordes 
vocales.  Le  il  septembre  1885,  l'adduction  a  également  un  peu 
souffert.  Parésie  du  muscle  transverse. 

5.  /5  septembre  1885,  —  M"*  L.,  32  ans,  mariée.  A  eu  trois  en- 
fants dont  un  encore  vivant.  La  corde  vocale  droite  immobile 
dans  la  position  médiane  est  prolongée  en  arrière,  le  cartilage 
aryténoïde  tombe  en  arrière  ;  la  corde  gauche,  au  cours  de  l'inspi- 
ration, s'éloigne  seulement  de  2  à  3  millimètres  de  la  ligne  mé- 
diane, l'adduction  s'effectue  bien  lors  de  la  phonation,  le  cartilage 
aryténoïde  gauche  s'écarte  du  cartilage  droit.  Légère  toux  inilante 
à  répétition  fréquente  (sans  manifestations  catarrhales).  Apparition 
du  cornage.  Très  souvent  au  milieu  de  la  nuit,  le  malade  est  ré- 
veillé par  une  irritation  de  la  gorge  déterminant  de  violents  mou- 
vements de  déglutition  (Dégénérescence  dans  la  région  du  laryngé 
supérieur). 

Le  3  novembre  1885,  les  deux  cordes  vocales  sont  immobilisées 
dans  la  position  médiane,  seul  le  cartilage  aryténoïde  gauche  exé- 
cute de  petits  mouvements  lors  de  la  phonation  au  cours  de  la- 
quelle les  cordes  vocales  se  rapprochent  un  peu.  Récemment  accès 
de  suffocation  pendant  la  nuit  (crises  laryngées). 

Le  18  novembre,  la  corde  vocale  droite  se  meut  plus  facilement 
à  l'extérieur;  corde  gauche  excavée,  immobile,  seul  le  cartilage 
aryténoïde  gauche  fait  de  très  faibles  mouvements.  Le  toucher 
avec  la  sonde  de  la  muqueuse  laryngée  détermine  des  mouvements 
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de  déglatilîon  répétés  el  une  assez  violente  attaque  de  dyspnée. 

M"«  L.  rapporte,  le  23  novembre,  qu'en  se  réveillant  elle  a  senti 
de  vives  douleurs  à  la  pointe  de  la  langue,  au  cours  de  la  journée 
elle  a  eu  Timpression  de  devenir  sourde  et  des  fourmillements 
dans  toute  la  bouche. 

6.  3  novembre  4885.  —  M.,  chapelier,  39  ans.  Corde  vocale 
droite  immobilisée  dans  la  position  adductrice,  bord  excavé,  toute 
la  corde  est  un  peu  relâchée  et  flotte  aisément  dans  le  courant 
respiratoire  ;  la  corde  vocale  gauche  est  plus  tendue  que  la  droite, 
ses  bords  sont  aigus  et  elle  exécute  encore  des  mouvements  d'ad- 
duction as^ez  prononcés.  Ecartement  glottique  de  2  millimètres. 
Forte  anémie.  Pas  d'aneslhésie.  Voix  absolument  pure.  Inspirations 
bruyantes  pendant  la  nuit.  Auparavant  le  malade  a  eu  des  crises 
de  suffocation  spontanées,  quelquefois  la  voix  lui  a  manqué. 

Le  27  février  4886,  la  corde  vocale  droite  est  dans  le  même  état 
que  le  3  novembre  1885,  mais  la  corde  gauche  est  dans  une  posi- 
tion abductrice  à  la  distance  de  4  millimètres  de  la  ligne  mé- 
diane. La  respiration  e^t  notablement  améliorée.  Depuis  longtemps 
Tacuité  visuelle  est  inférieure  du  côté  droit  à  celle  de  Tœil  gauche  ; 
on  observe  le  même  phénomène  du  côté  du  membre  supérieur 
droit  vis-à-vis  de  celui  de  gauche. 

f9  mars  4886»  —  Diminution  des  mouvements  de  la  corde  vo- 
cale gauche. 

Le  23  juin,  l'immobilité  de  la  corde  vocale  gauche  dans  la  situa- 
tion médiane  est  plus  marquée;  pendant  Tinspiralion,  seul  le  car- 
tilage aryténoïde  remue,  vers  l'extérieur  la  corde  vocale  elle-même 
demeure  presque  complètement  immobile  jusqu'au  processus  vo- 
cal. L'écartement  de  la  glotte  atteint  à  peine  2  millimètres.  Sté- 
nose inspiratoire. 

Le  3  novembre  1886,  M.  raconte  que  surtout  le  matin  il  a  une 
sensation  de  chatouillement  et  de  picotement  dans  la  gorge 
comme  si  on  lui  enfonçait  beaucoup  d'épingles  en  même  temps 
sur  plusieurs  points,  toux  irritante  sans  expectoration.  Le  toucher 
du  larynx  avec  la  sonde  provoque  instantanément  un  violent 
spasme  glottique  débutant  par  l'évacuation  de  masses  muqueuses 
verdâtres.  La  dyspnée  est  si  accusée  que  le  malade  est  obligé  de 
se  tenir  à  la  chaise  sur  laquelle  il  est  assis.  Simultanément  sur- 
viennent des  mouvements  de  déglutition  ininterrompus,  qui  ren- 
dent l'introduction  de  la  sonde  insoutenable,  le  malade  ayant 
rimpression  qu'on  lui  enfonce  un  morceau  de  bois  dans  la  gorge. 

Le  il  janvier  1887,  en  touchant  délicatement  avec  la  sonde  la 
muqueuse  nasale  on  voit  qu'elle  est  violemment  liypéresthésiée, 
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surtout  sur  le  cornel  moyen  droit  et  principalement  à  un  point  dé- 
terminé de  son  extrémité  antérieure  ;  chatouillement,  brûlures  et 
épipbosa  de  Tœil  droit  qui  se  prolongent.  Ces  manifestations  per- 
sistent jusqu'à  l'apparition  d'une  crise  de  suffocation  et  de  vertige 
si  forte  qu'elle  force  le  malade  à  se  retenir  pour  ne  pas  tomber. 

7.  M"**  P.,  35  ans.  Le  18  décembre  1884,  affaiblissement  de  la 
fonction  de  la  corde  vocale  droite,  sise  plus  profondément  que  la 
corde  gauche  et  semble  atrophiée  avec  bords  excavés.  La  corde 
gauche  fonctionne  à  peu  près  normalement.  Quelquefois^  en 
essayant  d'émettre  un  son,  les  cordes  vocales  demeurent  immo- 
biles à  mi-chemin,  alors  d'abord  l'une  puis  brusquement  l'autre 
prennent  la  position  adductrice.  La  malade  dit  que  souvent  la 
voix  lui  fait  brusquement  défaut. 

Le  14  avril  1885,  la  corde  vocale  gauche  exécute  de  plus  petites 
excursions  que  la  corde  droite,  lorsqu'elle  se  meut  vers  l'extérieur 
elle  revêt  presque  la  position  cadavérique.  Les  deux  cordes  vocales 
fonctionnent  tant  lors  de  l'adduction  que  de  l'abduction  avec  des 
spasmes  vibratoires  et  toujours  par  saccades.  La  perte  de  la  voix 
ne  s'est  plus  manifestée  au  cours  des  derniers  temps  où  les  trou- 
bles gastriques  ont  pris  le  pas  sur  les  vomissements. 

Le  23  juin,  les  deux  cordes  vocales  effectuent  des  mouvements 
se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  normale;  on  n'observe  plus 
de  soubresauts  que  pendant  l'inspiration. 

{A  suivre). 
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CRITIQUE 

SUR   L'ÉTAT    DE  LA   CHIRURGIE  INTRA-TYM PANIQUE 

DANS  LES  SUPPURATIONS  CHRONIQUES 

ET   LES  SCLÉROSES   DE   L'OREILLE  MOYENNE 

Par  le  Prof.  GHERARDO  FBRRERI 

I>ooent  libre  d^oto-rhino-laryngologie  à  rUnivenité  royale  de  Rome. 

En  un  court  espace  de  temps,  la  chirurgie  intra-lympanique 
a  triomphé  d'une  série  d'innombrables  difGcuilés  qui  lui  étaient 
opposées  tant  par  des  préjugés  erronés  au  sujet  de  la  clinique  et 
de  la  physiologie  fle  l'organe  auditif,  que  de  la  crainte  inspirée 
par  toutes  les  nouveautés  en  médecine,  en  attendant  que  les 
résultats  de  Texpérience  aient  aplani  tous  les  doutes.  J'ai  déjà, 
en  pariie,  porté  un  jugement  sur  l'importance  de  l'extraction 
du  marteau  et  de  Tenclume  dans  les  otites  moyennes  suppu* 
rées  chroniques  et  dans  les  suites  des  otites  moyennes  puru- 
lentes, dans  un  long  article  inséré  dans  le  volume  Jubilaire 
fuhlié  par  Y Archivio  lialiano  di  Otologia,  en  l'honneur  du 
Professeur  E.  de  Rossi  (1897).  Hais,  comme  on  le  voit,  je 
restreignais  alors  la  discussion  à  une  catégorie  limitée  de  pro- 
cessus morbides  de  l'oreille  moyenne  (suppurations  et  suites) 
et  aux  formes  sclérosantes  de  la  caisse  qui  comprennent  un 
nombre  considérable  de  lésions  variées,  commençant  par  la 
simple  hyperplasie  de  la  muqueuse,  passant  à  travers  les 
phases  de  Tankylose  des  osselets,  la  rigidité  de  Télrier  dans  la 
fenêtre  ovale  et  l'atrophie  de  toutes  les  parties  composant  la 
cavité  tympanique  et  pouvant  arriver  jusqu'aux  lésions  laby- 
rynthiques  secondaires.  La  raison  de  ce  fait  provient  de  ce 
qu'à  l'imitation  de  bien  d'autres  confrères  qui  s'adonnent 
depuis  longtemps  aux  études  otologiques  et  particulièrement  à 
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la  chirurgie  iolra-lympanique,  je  dus  m'imposer  une  certaine 
réserve  pour  porter  un  jugement  décisif  sur  la  valeur  de  la 
médecine  opératoire  dans  les  processus  morbides  chroniques 
non  suppurants  de  l'oreille  moyenne. 

Tandis  que  la  littérature  de  tous  les  pays  civilisés  a  déjà 
fourni  une  importante  contribution  de  statistiques  des  plus 
favorables  à  la  thérapeutique  chirurgicale  des  suppurations  et 
des  suites  d'otites  moyennes,  nous  n'en  pouvons  dire  autant 
jusqu'à  présent  pour  les  otites  moyennes  hyperplasiques  et 
leurs  conséquences.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  douter  que  Tactivité 
opératoire  fébrile  de  certains  auristes  dans  les  scléroses  de  To- 
reille  puisse  compromettre  les  heureux  résultats  de  la  chirur- 
gie intra-tympanique  et  paralyser  ses  progrès  réels  empêchant 
de  reconnaître  au  moins  pendant  longtemps  dans  quelles 
formes  d'affections  tt  à  quelle  période  il  sera  utile  d'intervenir 
chir  u  rgicalement. 

Je  crois  que  les  otologistes  ont  souvent  abusé  de  la  valeur 
indiscutable  de  la  statistique  qui  fréquemment  se  prête  à  sou- 
tenir l'absurde  pour  élever  momentaném^t  des  autels  en 
l'honneur  d'un  nouveau  procédé  opératoire.  On  ne  peut  nier 
qu'on  se  soit  servi  de  la  statistique  comme  d'une  arme  de  com- 
bat pour  soutenir  une  chose  incroyable,  telle  que  le  fait  énoncé 
par  certains  auteurs,  que  la  démolition  de  la  mastoTde  scléro- 
sée arrêterait  un  processus  scléreux  très  avancé  de  la  caisse 
ayant  déjà  déterminé  des  altérations  profondes  de  l'oreille  in- 
terne. A  mon  avis,  la  statistique  seule  est  insuffisante,  à  moins 
qu'au-dessus  d'elle  on  ne  tienne  compte  de  l'anatomie  patholo- 
gique :  je  m'appuierai  sur  le  mémoire  précité  «  Sur  l'extrac- 
tion du  marteau  et  de  l'enclume  dans  les  suppurations  et  les 
suites  des  otites  moyennes  »  en  insistant  sur  la  nécessité  de 
procéder,  chaque  fois  qu'on  le  pourra,  à  l'examen  histolo* 
gique  de  la  partie  lésée  de  l'oreille,  non  seulement  dans  les 
affections  d'origine  inflammatoire,  mais  encore  dans  celles 
d'autre  nature. 

Dans  de  nombreuses  statistiques  publiées  à  propos  de  la 
cure  radicale  des  suppurations  chroniques  de  l'oreille  au 
moyen  de  l'extraction  des  osselets  par  la  voie  du  conduit,  j'ai 
remarqué  avec  quelle  facilité  on  parle  de  carie  d'un  ou  de  plu- 
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sieurs  osselets  composant  la  chaîne,  et  si  l'on  fournit  des  détails 
fort  intéressants  sur  les  résultats  des  opérations  effectuées,  on 
rapporte  bien  rarement  l'examen  hîstologîque  des  osselets  en- 
levés. Quant  à  moi,  je  trouve  qu'on  est  allé  un  peu  trop  loin 
en  attribuant  la  suppuration  de  la  caisse  à  la  carie  des  osselets, 
et  même  à  celle  des  parties  de  Toreille  moyenne  et  surtout  de 
l'épitympan.  En  relevant  les  examens  bistologiques  de  tous 
les  cas  que  j'ai  opérés,  j'ai  dit  dans  le  travail  que  j'ai  déjà 
mentionné  plusieurs  fois,  que  sur  38  malades  atteints  d'otite 
moyenne  suppurée  chronique,  on- ne  trouva  par  les  coupes,  les 
osselets  affectés  que  dans  la  moitié  des  cas,  et  seulement  chez 
un  tiers  des  15  malades  affectés  des  suites  de  suppurations. 
J'ajoutai  que  ces  otites  suppurées  avaient  guéri  par  les  moyens 
conservateurs  ordinaires  et  non  par  les  interventions  radicales, 
parce  que  le  processus  morbide  n'avait  pas  atteint  primitive- 
ment l'os,  mais  la  muqueuse  revêtant  les  parois  de  la  caisse. 
La  nécessité  de  procéder  à  la  désarticulation  des  osselets  et 
à  leur  extraction  ne  s'était  imposée  qne  plus  tard  pour  rétablir 
ou  du  moins  réparer  en  partie  la  fonction  auditive  lésée  par 
l'enchevêtrement  et  l'immobilisation  de  la  chaîne,  qui  s'étaient 
établis  sous  l'empire  des  exsudais  apparus  et  avaient  fmi  par 
se  convertir  en  cicatrices  adhérentes.  Je  conduai'enOn  sur  la 
façon  dont  pouvaient  s'expliquer  ainsi  les  résultats  les  plus  fa- 
vorables au  sujet  de  la  fonction  auditive  à  la  suite  de  l'ablation 
des  osselets  tant  dans  les  otites  moyennes  suppurées  chro- 
niques que  dans  leurs  suites.  Mais  si  avec  raison  on  doit  re- 
gretter que  la  cure  radicale  des  suppurations  auriculaires  ait 
fait  bonne  justice  des  longues  et  interminables  discussions 
entre  les  auristes  qui  prenaient  partie  comme  Gomperz  pour 
les  méthodes  conservatrices  et  les  autres  qui  voulaient  procé- 
der de  suite  à  l'extraction  des  osselets,  sitôt  que  la  suppuration 
se  prolongeait  un  peu  plus  que  d'habitude  ;  et  tout  cela  parce 
qu'à  côté  de    la  statistique  on  négligeait   le  guide  le  plus 
rationnel,  c'est-à-dire  l'anatomie  pathologique  :  a  fortiori  il 
est  déplorable  que  la  main  du  chirurgien  veuille  presque  défier 
et  mettre  de  côté  l'anatomie  pathologique  dans  les  processus 
de  l'oreille  moyenne  chroniques  et  non  suppurants. 

Et  maintenant  pour  ne  pas  généraliser  une  inutile  répétition 
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de  choses  qui,  n'étant  pas  neuves,  peuvent  être  luc^s  dans  les 
plus  récents  traités  d'otologie,  je  me  bornerai  à  présenter  avec 
la  plus  grande  concision  possible  l*état  actuel  de  la  chirurgie 
intra-tympanique  :  a)  dans  les  suppurations  chroniques  de  la 
caisse  et  leurs  suites  ;  b)  dans  les  otites  moyennes  scléreuses. 

J*ai  complètement  abandonné  les  interventions  sur  la  mem- 
brane tympanique  dans  les  otites  moyennes  suppurées  chro- 
niques. Quant  à  l'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume,  il 
faut  distinguer  :  I.  les  suppurations  dues  à  des  lésions  des 
osselets  ;  II.  celles  des  parois  de  Tantre,  et  en6n  III.  celles  qui 
proviennent  de  processus  pyogènes  de  l'antre  et  des  cellules 
mastoïdiennes. 

Evidemment  on  réussirait  difficilement  par  la  seule  extrac- 
tion du  marteau  à  obtenir  un  simple  drainage  de  Toreille 
moyenne  dans  les  cas  de  suppurations  de  l'antre.  Donc,  on  fera 
suivre  Tablation  du  marteau  de  l'avulsion  de  l'enclume  sans 
tenir  compte  de  son  état  normal  ou  patholc^ique.  Lorsqu'il 
s'agit  uniquement  alors  de  faciliter  l'issue  du  pus  de  l'attique, 
l'extraction  du  marteau,  même  sain,  pourra  sufCre,  sans  avoir 
recours  à  l'ablation  de  l'enclume.  Dans  le  cas  de  carie  des  parois 
de  l'attique  et  de  Taditus  adantrum,  je  pratique  l'excision  des 
deux  osselets  comme  opération  préliminaire,  dans  le  but  de 
racler  et  cautériser  les  parties  malades. 

Comme  procédé  d'extraction  des  osselets,  j'emploie  pour  le 
miarteau  une  pince  canule  spéciale,  et  pour  l'avulsion  de  l'en- 
clume une  pince  pointue,  sur  les  conseils  de  de  Rossî  qui  a 
imaginé  ces  instruments. 

Les  insuccès  de  l'intervention  intra-tympanique  opératoire 
dépendent  de  conditions  générales,  telles  que  la  tuberculose 
avancée  et  la  présence  de  l'ozène,  ce  qui  fait  croire  que  malgré 
le  drainage  de  l'oreille  moyenne,  les  éléments  infectieux  con- 
tinuent à  y  pénétrer  à  travers  la  trompe.  En  cas  de  lésions  de 
l'antre  et  des  cellules  mastoïdiennes,  l'extraction  des  osselets 
n'aura  aucun  effet  bienfaisant.  Mais  quand  la  suppuration  des 
diverses  cavités  de  la  caisse  sera  tarie,  il  sera  peut-être  oppor- 
tun d'intervenir  chirurgicalement  afin  d'améliorer  la  fonction 
auditive.  On  aura  alors  recours  h  une  catégorie  d'opérations 
telles  que  la  synéchotomie,  la  section  du  tenseur,  la  mobili- 
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sation  de  Tétrier  au  moyen  de  i'antrectomie  incado-stapédale. 

En  tout  cas  il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  qu'il  est  inutile 
d'opérer  les  suites  de  suppurations  chroniques  de  la  caisse, 
sinon  longtemps  après  qu'elles  sont  éteintes,  car  il  arrive 
qu'en  voulant  intervenir  avec  les  plus  rigoureuses  précautions 
antiseptiques  aGn  d'améliorer  l'audition,  on  provoque  la  ré- 
apparition du  pus  avec  accompagnement  de  complications  in-> 
connues  jusque-lè,  dont  les  plus  simples  seraient  la  paralysie 
du  facial,  la  formation  de  végétations  polypoïdesde  la  caissCf 
etc. 

Au  cours  de  l'année  scolaire  i897'i 898,  j'ai  pratiqué  le 
chiffre  respectable  de  86  extractions  du  marteau  et  de  l'en* 
clnme  par  la  voie  du  conduit,  qui  se  décomposent  ainsi  : 
41  hommes  et  45  femmes.  Ces  chiffres  prouvent  que  le  sexe 
importe  peu  quant  à  la  susceptibilité  de  Torgane  de  Touïe  %ns- 
à-visdes  processus  pathologiques  d'origine  pyogénique. 

Au  point  de  vue  de  Tàge,  j'ai  remarqué  que  mes  opérés 
étaient  de  préférence  des  adolescents  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  par  le  tableau  suivant  : 

ides 


De    8  à  10  ans 

3  mala< 

D  10)>15    » 

12        » 

>   15»  20   » 

24        » 

»   20  »  25    » 

21         » 

»   25»  30   » 

9        » 

»  30»  35    » 

6        » 

»   35  »  40   » 

G        » 

9  40»  45    » 

3        » 

»   45  »  50    » 

1         » 

»  50  »  55  » 

1         » 

'  A  part  les  raisons  personnelles  telles  que  lacarrière  militaire 
ou  d'autres  occupations  pour  les  hommes  et  le  désir  des 
femmes  de  se  débarrasser  de  bonne  heure  d'un  défaut,  la  plu- 
part de  ces  affections  s'expliquent  en  ce  que  c'est  principale- 
ment chez  les  adolescents  qu'on  observe  l'existence  ou  la  con- 
tinuation de  nombreuses  lésions  auriculaires  consécutives  aux 
otites  si  fréquentes  chez  les  enfants. 
Les  professions  bruyantes  sont  celles  qui  fournissent  le  plus 
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fort  coniiogeat  à  l'ablatioD  du  marteau  et  de  l'enclume; 
mais  les  étudiants  occupent  toujours  le  premier  rang  parmi 
les  opérés  ;  ce  fait  s'explique  en  ce  que  ces  jeunes  gens  appar- 
tiennent à  la  classe  sociale  luttant  avec  le  plus  de  raison  contre 
les  lésions  physiques  et  se  prêtant  plus  délibérément  aux  in- 
terventions surtout  sur  un  organe  qui  leur  est  aussi  né- 
cessaire que  celui  de  Touïe  sur  lequel  reposent,  de  même  qu*à 
un  point  de  vue  éminemment  esthétique,  avec  la  vue,  les  es- 
pérances de  la  jeunesse  qui  vit  d*avenîr.  De  plus,  les  jeunes 
gens  cultivés  ne  peuvent  se  résoudre  aux  paracousies  qui 
empêchent  une  application  assidue  au  travail  mental,  et  à  la 
surdité  progressive  qui  les  met  à  un  niveau  inférieur  dans  les 
écoles  ou  enfin  à  l'odeur  émanant  de  Toreille  qui  éloigne  leurs 
camarades. 

On  verra  sur  le  tableau  suivant  depuis  combien  de  temps 
souffraient  mes  opérés. 

Depuis  moins  d'un  an  6  individus. 
De  i  an  à  5  ans  31  individus 
»  5  ans  »  10  »  12  » 
»  10  »  »  15  }»  5  » 
»  15  9  »  20  »  1  » 
»  20  »  »  25  »  1  » 
Depuis  Tenfance  31        » 

Sur  86  malades,  60  étaient  atteints  d'otites  moyennes  suppu- 
rées  chroniques  (69,60  ^/^)  ;  26  de  suites  de  suppurations, 
(30,16  Vo).  Les  osselets  étaient  cariés  dans  38  cas  (44,08  7o), 
31  fois  le  marteau  et  7  fois  l'enclume. 

Orne  Green  (Boston  City  Hosp.  Med.  and  Surg.  Rep.  ,1895) 
est  un  de  ceux  ayant  rapporté  une  des  plus  fortes  statistiques, 
se  montant  à  60  extractions  d'osselets  cariés  ;  sur  ce  total» 
8  seulement  subirent  la  simple  ablation  du  marteau,  ta'ndis 
que  chez  tous  les  autres  on  relira  aussi  l'enclume. 

Grilnerl,  en  rendant  compte  du  travail  d'Orne  Green  dans 
l'Archiv.  f.  Ohrenheilk  (Bd  40,  h.  1)  compare  la  statistique  de 
l'auteur  avec  celle  de  la  clinique  de  Halle  en  ce  qui  concerne 
la  carie,  je  me  permets  d'y  ajouter  la  mienne. 
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Ofl  malade 


Harteaa 


ËQcIuiue 


Tête 

Manche   .... 
Col 

Surface  articulaire 
Courte  apophyse . 
Longue  branche  . 

Corps 

Courte  apophyse  . 
Surface  articulaire 


Orne  Oreen 

Glinîqae  de 
Helle 

60     0/^ 

32  0/, 

50       » 

25    » 

48,3    » 

14    » 

31,7    » 

7    » 

13,3    » 

100       » 

72    » 

S4,6    » 

46    » 

40,6    » 

43    » 

^,8    » 

29    » 

Ferreri 


47,34 
23,67 
7,89 
5,26 
7,89 
5.26 
10,52 

5,26 


J 


Je  crois  utile  de  donner  maintenant  plus  de  détails  sur 
Texamen  anatomo-pathologique  des  osselets  excisés  atteints 
d'altérations  manifestes. 

Sur  38  caS;  j'ai  trouvé  12  fois  les  lésions  du  marleau  et  de 
Tenclume  très  peu  accusées  et  consistant  essentiellement  en 
une  atrophie  du  marleau  ou  de  l'enclume,  ou  de  ces  deux 
osselets,  qu'on  remarque  par  la  raréfaction  du  tissu  osseux  et 
la  diminution  de  volume  de  tout  ou  partie  de  l'osselet.  Chez 
plusieurs  malades,  l'os  atrophié  était  renfermé  dans  du  tissu 
granuleux.  Dans  la  plupart  des  cas,  au  contraire  (23  sur  37), 
je  rencontrai  une  altération  plus  profonde  des  osselets,  consti- 
tuée par  une  carie  circonscrite  ou  diffuse,  évoluant  ou  par- 
venue à  son  déclin.  Ce  qui  frappait,  à  première  vue,  dans 
presque  tous  les  cas,  c'était  la  déformation  du  marteau  et  de 
l'enclume,  due  à  l'épaississement  de  certaines  parties  et  à 
l'amincissement  ou  la  disparition  d'autres  régions.  Quant  à 
l'extension  de  la  carie,  souvent  elle  est  circonscrite  à  une 
portion  superficielle  de  l'os,  mais  parfois  elle  est  profonde  et 
étendue.  Dans  les  cas  où  Taltération  était  plus  grave,   on 
voyait  de  petits   séquestres   nécrosés  environnés  d'un    tissu 
granuleux.  Rarement  l'os  se  trouve  déformé  par  la  disparition 
de  certaines  de  ces  parties,  mais  l'aspect  microscopique  est 
normal,  ce  qui  fait  penser  à  une  carie  guérie.  Les  osselets 
cariés  sont  généralement  revêtus  d'un  tissu  granuleux  pou- 
vant quelquefois  acquérir  un  développement  notable  et  for- 
mant de  véritables  végétations  polypoïdes. 

Souvent  la  surface  articulaire  des  os  cariés  est  altérée,  ce 
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qui  explique  Tankylose  dps  divers  osselets  entre  eux.  Dans 
aucun  de  mes  cas,  on  n'a  pu  déceler,  à  Texamen  microsco- 
pique, la  nature  tuberculeuse  de  l'altération  osseuse.  D'après 
ces  cas,  on  serait  fondé  à  admettre  que  les  diverses  altérations 
des  osselets  sont  secondaires  à  la  suppuration  chronique  de  la 
caisse.  La  chose  est  indiscutable  dans  les  cas  où  l'altération  des 
osselets  est  représentée  par  une  simple  atrophie  ou  par  une 
ankylose  du  marteau  avec  Tenclume.  Telle  est  l'interprétation 
la  plus  vraissemblable  qu'on  puisse  fournir  aussi  des  cas  où 
la  lésion  osseuse  est  plus  profonde.  En  effet,  nous  voyons 
souvent  la  carie  circonscrite  à  une  petite  portion  de  la  super- 
ficie d^un  osselet;  d'autres  fois,  nous  sommes  en  présence  de 
lésions  limitées  au  périoste  ;  aussi  doit-on  conclure  que  lorsque 
la  carie  est  plus  étendue  et  a  abouti  à  la  nécrose  circonscrite 
de  certaines  parties  de  l'os,  elle  s'est  répandue  plus  profondé- 
ment par  l'intermédiaire  de  nombreux  foyers  superficiels  cir* 
conscrits  dus  à  la  propagation  de  la  phlogose  chronique  de  la 
muqueuse  au  périoste  et  aux  portions  osseuses  sous-jacentes. 
Ainsi,  la  lésion  des  osselets,  même  grave,  est  toujours  secon- 
daire à  la  diffusion  de  la  phlogose  ayant  affecté  primitivement 
la  muqueuse  de  la  caisse. 

Bien  plus  ardues  sont,  dans  l'état  actuel  des  choses,  les 
appréciations  et  les  critiques  sur  la  valeur,  en  général,  de 
l'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  otites 
moyennes  chroniques  à  forme  hyperplasique  (dénommée  par 
certains  auteurs  sèche,  adhésive  ou  sclérosante),  sur  le  choix 
du  procédé  opératoire  et  les  indications  de  la  thérapeutique 
opératoire.  Peut-être  l'otialrie,  au  point  de  vue  curatif,  aurait- 
elle  pu  établir  des  faits  plus  précis  pour  les  praticiens,  si  le 
travail  fébrile,  auquel  se  sont  adonnés  tant  de  spécialistes  à 
propos  de  la  chirurgie  de  l'oreille  moyenne  n'avait  pas  été  si 
précipité,  confondant  souvent  en  une  seule  étude  les  otites 
moyennes  suppurées  et  leurs  suites  avec  les  otites  sclérosantes 
d'origine  diverse  et  plus  ou  moins  compliquées  de  lésions 
labyrinthiques  secondaires. 

Un  simple  coup  d'oeil  sur  la  littérature  otologique  des  dix 
dernières  années  suffira  pour  s'apercevoir  que  lorsqu'il  s'agît 
d'inlervention  opératoire,  de  technique  et  de  méthodes  chirur- 
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gicales,  on  pèche  le  plus  souvent  du  côté  clinique,  en  n'éta- 
blissant pas  de  distinction  entre  un  processus  pathologique  et 
Tautre,  de  sorte  que  le  résultat  du  traitement  ne  dépendrait 
pas,  la  plupart  du  tenaps,  de  la  nature  du  processus  morbide, 
mais  plutôt  de  la  cure  chirurgicale  effectuée. 

C'est  seulement  dans  ces  derniers  temps  qu'on  est  arrivé  à 
distinguer  avec  une  précision  relative  les  limites  dans  les- 
quelles doit  se  tenir  la  chirurgie,  séparant  les  cas  de  perte 
progressive  de  l'audition  et  d'autres  troubles  auriculaires, 
auxquels  on  peut  encore  remédier,  des  cas  trop  avancés  dans 
lesquels  on  ne  peut  plus  rien  tenter  pour  enrayer  le  fatal 
exode  de  l'otite  moyenne  chronique  hyperplasique.  Quels 
effets  pourrait-on  attendre  de  la  chirurgie  quand  la  sclérose 
est  déjà  passée  à  l'état  atrophique,  et  on  n'a  plus  à  combattre 
une  simple  rigidité  de  l'appareil  transmetteur  du  son,  mais  on 
se  trouve  en  présence  de  Tatrophie  des  nerfs  de  la  membrane 
basilaire  ?  Et  que  resterait-il  à  espérer  de  la  mobilisation  de 
rétrier  et  même  de  la  stapédectomîe,  quand  existent  simulta- 
nément des  altérations  de  la  fenêtre  ronde?  Si  l'appareil 
nerveux  acoustique  est  déjà  assez  compromis  pour  ne  plus 
percevoir  que  les  trois  octaves  inférieures,  même  lorsque 
l'ouTe  s'est  abaissée  au-dessous  de  20,  10  ou  5.000  vibrations, 
pourquoi  voudrions-nous  encore  intervenir,  sachant  que  la 
stapédectomie  est  demeurée  inefficace  et  même  souvent  nocive? 
Mieux  vaudrait  abandonner  à  leur  malheureux  sort  ces  sourds, 
que  de  compromettre  l'avenir  de  la  chirurgie  Intra-tympanique. 

Plus  encore  que  Totoscopic,  l'examen  fonctionnel  doit  nous 
servir  de  guide  et  nous  conseiller  l'opportunité  d'une  cure 
chirurgicale.  Outre  Texamen  fonctionnel,  on  s'appuiera  aussi 
sur  certains  faits  que  seule  Tanamnèse  du  malade  pourra  nous 
fournir  pour  juger  si  l'opération  promet  un  heureux  résultat; 
car,  il  serait  étrange  de  faire  abstraction  de  l'état  général  des 
malades,  de  leur  diathèse  spéciale,  de  la  nature  de  Tinlection 
ayant  déterminé  la  surdité  progressive,  de  la  ménopause  et  de 
l'allaitement  chez  la  femme,  de  l'hérédité  des  affections  auri- 
culaires à  marche  progressive,  de  l'âge,  de  l'époque  à  laquelle 
remonte  l'affection  et  enfin  de  la  façon  plus  ou  moins  préci- 
pitée dont  elle  s'est  déroulée. 
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Selon  moi,  l*indîcatioa  du  mode  opératoire  devra  différer 
selon  le  trouble  fonciionoel  prédominant  que  Ton  veut  com- 
battre, mon  expérience  personnelle  m'ayant  enseigné  que  si, 
pour  atténuer  ou  faire  cesser  les  paracousies  et  les  vertiges 
dépendant  de  compression  labyrinthique,  il  suffit  d'extraire 
isolément  Tendu  me  ou  les  deux  premiers  osselets,  pour 
arrêter,  au  contraire,  la  surdité  progressive,  il  faut,  dans  les 
cas  favorables,  recourir  à  la  stapédectomie,  quand  on  peut 
espérer  le  succès  du  traitement  cbirurgical.  En  cela,  je  serais 
d'accord  avec  Burnett,  qui,  sur  dix  cas  de  vertige  et  de  surdité 
consécutive  à  la  sclérose  du  tympan  a  vu  la  surdité  subsister 
en  dépit  de  l'ablation  du  tympan  et  des  deux  premiers  osse- 
lets, mais  les  vertiges  et  les  bourdonnements  s'atténuer. 
Dans  les  vertiges  et  les  paracousies,  Burnett  se  borne  actuelle- 
ment à  extraire  Tenclume  pour  soustraire  Tétrier  à  sa  pression 
(Amer,  Journ,  of  Med,  sciences ^  octobre  1896). 

Tout  acte  opératoire  serait  plus  blâmable  s'il  était  entrepris 
dans  les  formes  de  sclérose  déjà  arrivées  à  la  période  atro- 
pbique,  dans  lesquelles,  à  travers  la  membrane  tympanique 
très  mince,  on  peut  facilement  reconnaître  une  bypérémie  de 
la  paroi  postérieure  de  la  caisse  au  niveau  du  promontoire. 
Ces  sourds  doivent  être  abandonnés  à  leur  destin,  à  moins  que 
la  lésion  ne  soit  unilatérale  et  qu'on  veuille,  en  dernier  res- 
sort, pratiquer  la  mobilisation  de  Tétrier  et  même  la  stapé- 
dectomie sur  Toreilte  la  plus  atteinte,  dans  Tespoir,  fort 
bypotbétîque,  d'enrayer  une  hyperplasie  déjà  très  avancée  de 
l'autre  côté.  Parmi  les  indications  que  Moure  pose  sine  qua 
non  pour  agir  cbirurgicalement  figureraient  la  perception 
immédiate  de  la  montre  appliquée  aux  os  de  la  tète,  mieux 
perçue  du  côté  malade,  ou  au  moins  par  l'oreille  la  plus 
sourde  ;  expérience  de  Rinne  négative  avec  les  diapasons  tant 
graves  qu'aigus  ;  amélioration  momentanée  de  l'audition  sous 
l'influence  de  la  politzération  ou  du  catbétérisme  de  la 
trompe.  Moure  croit  également  que  parmi  les  otites  moyennes 
chroniques  sclérosantes  retireraient  plus  d'avantage  de  l'extrac- 
tion du  marteau  et  de  Tenclume  (Tétrier  excepté),  celles  qui, 
par  la  simple  myringotomie  exploratrice,  ont  obtenu  une 
amélioration  de  Tacuité  auditive  et  une  diminution  des  bruits 


SUR  L*ÉTAT  DR  hk  OHIRUR0IB  INTRA-TYMPANIQUB     415 

et  des  vertiges.  Si  la  structure  anatomique  de  la  région 
empêche  d'exciser  facilemeat  l'enclume  et  de  voir  l'étrier, 
Houre  conseille  de  faire  sauter  la  partie  postéro-supérieure.du 
bord  tympanal,  a6n  de  découvrir  la  niche  des  osselets  et  de 
mobiliser  la  platine  de  Té  trier  sans  qu'on  ait  besoin  d'inter- 
venir directement  sur  ce  dernier  osselet. 

Li  slapédectomie,  exécutée  d'abord  par  Kessel,  en  4877, 
puis  par  Bezold,  Blake,  Botey,  Grunert,  de  Rossi,  Faraci, 
Dench  et  Jack  n'a  pas  eu  d'après  Moure  le  succès  qu'en  atten- 
daient tous  ces  opérateurs,  Tamélioration  apportée  aux  bruits, 
à  la  surdilé  et  aux  vertiges  élant  très  douteuse,  et  certains  cas 
Byant  présenté  de  l'aggravation.  Du  reste  comment  croire  à  la 
possibilité  de  l'avulsion  de  l'étrier  dans  l'otite  moyenne  sdé- 
reuse  d'ancienne  date  où  le  plus  souvent  l'étrier  est  entouré 
d'une  masse  osseuse  remplissant  la  fenêtre  ovale  et  lorsque  des 
dépots  ossifiants  ou  décalcifiants  obstruent  aussi  la  fenêtre 
ronde? 

Dans  une  revue  générale  comparative  publiée  par  A.  Chealle 
sur  la  question  de  l'intervention  opératoire  dans  les  otites 
moyennes  chroniques  sèches  (The  praclitioner,  vol.  LVIII, 
n*  5,  mai  1897,  page  494)  on  trouve  rassemblées  les  opinions 
des  plus  illustres  otologistes  du  monde.  Cheatle  a  constaté 
qu'à  peu  d'exceptions  près,  actuellement  lesauristes  sont  oppo- 
sés à  toute  intervention  opératoire  ou  restent  dans  l'expecta- 
tive pour  approfondir  quels  sont  les  cas  justiciables  de  l'opé- 
ration. 

Malgré  les  résultats  très  discordants  et  souvent  découra- 
géants,  on  ne  peut  nier  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas, 
on  améliore  notablement  sinon  l'audition,  du  moins  les  bour- 
donnements. 

Un  des  principaux  arguments  contre  l'intervention  opéra- 
toire est  que  l'état  de  certains  malades  s'est  sensiblement 
aggravé  ;  Cheatle  dit  que  dans  la  sclérose  de  l'oreille,  les 
meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  quand  la  rigidité  était 
plus  ou  moins  limitée  à  la  membrane  et  aux  deux  principaux 
osselets  de  la  chaîne.  Il  est  d'avis  qu'avant  de  proposer  la  cure 
radicale,  on  devra  essayer  tous  les  procédés  conservateurs,  et 
ne  jamais  manquer  d'avertir  les  malades  que  parmi  les  risques 
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de  Topération  radicale  figure  au  premier  raog-  celui  d'une 
aggravation. 

On  pratiquera  régulièrement  une  ouverture  exploratrice  de 
la  membrane,  à  laquelle  on  se  bornera  si  on  n'observe  pas  de 
mieux.  Dans  les  cas  favorables  on  sera  autorisé  à  extraire  le 
marteau  et  Tenclume,  à  mobiliser  Tétrier  et  enfin,  si  c'est 
nécessaire,  à  extraire  cet  osselet. 

Faraci,  qui  dans  ces  derniers  temps,  a  étudié  au  point  de 
vue  fonctionnel,  avec  une  grande  profondeur  de  doctrine,  la 
question  de  l'intervention  méthodique  chirurgicale  dans  les 
otites  moyennes  scléreuses,  a  considéré  en  particulier  les  cas 
où  l'abaissement  de  l'audition  est  dû  exclusivement  à  l'immo- 
bilisation de  l'étrier  par  des  brides  ou  des  membranes  connec- 
tives  qui  fixent  ses  branches  aux  parois  de  la  niche  ainsi  qu'à 
des  altérations  fonctionnelles  des  autres  parties  de  la  chaîne. 
Dans  ces  cas,  il  croit  qu'il  faut  attaquer  directement  l'obstacle 
qui  empêche  l'étrier  de  se  mouvoir  dans  la  fenêtre  ovale  :  si  la 
continuité  de  l'appareil  de  transmission  du  son  est  lésée,  il  y 
a  toujours  une  perte  de  la  faculté  auditive  ;  puisque  la  chaloe 
est  la  voie  principale  à  travers  laquelle  le  son,  quels  que  soient 
ses  caractères  physiques,  arrive  au  labyrinthe.  Pratiquées  sur 
l'appareil  percepteur  d'une  oreille  saine,  la  myringotomie  et 
la  myringectomie  réduisent  d'une  fraction  bien  que  limitée, 
l'ouïe  pour  tous  les  sons;  et  cette  diminution  est  encore  plus 
accentuée  par  la  désarticulation  de  l'enclume,  quant  au  con- 
traire par  suite  de  scléroses  de  la  caisse,  le  nerf  acoustique  est 
compromis,  non  par  des  altérations  de  l'appareil  de  transmis- 
sion, mais  par  la  rigidité  de  l'étrier  dans  la  fenêtre,  il  serait  à 
souhaiter  de  mettre  à  exécution  le  procédé  de  mobilisation  de 
l'étrier  conservant  l'intégrité  de  la  chaîne  des  osselets. 

Dans  ce  but,  après  avoir  effectué  le  lambeau  tympanique 
par  le  procédé  classique  de  l'école  de  Rome  et  réséqué  la  paroi 
externe  du  bord  tympanal  avec  sa  pince  ostéolome,  Faraci, pour 
enlever  les  brides  et  les  néoformations  conneclives  immobili- 
sant l'étrier  dans  la  fossette  ovale,  emploie  certains  instruments 
ressemblant  aux  aiguilles  de  Dupuytren,  avec  lesquels  il 
incise  et  gratte  autour  de  la  base  de  l'étrier^  sans  qu'il  soit  né- 
cessaire de  désarticuler  l'enclume  et  de  sectionner  le  stapédius. 
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Dans  un  autre  travail,  sur  ta  chirurgie  acoustique  et  fonc- 
tionnelle de  Toreille  moyenne,  Faraci,  conclut,  à  propos  de  la 
stapédectomie  que  c'est  une  opération  qui  plus  que  tout  autre 
mode  de  traitement  est  couronnée  de  succès,  attendu  que 
lorsqu'on  l'exécute  dans  des  cas  appropriés,  on  obtient  des 
résultats  acoustiques  et  fonctionnels  parfaits. 

Afin  que  Tamélioralion  auditive  obtenue  immédiatement 
après  l'opération  se  prolonge,  Faraci  conseille  toujours  d'effec- 
tuer la  résection  du  bord  tympanal.  La  stapédectomie  est 
contre-indiquée  dans  les  otites  moyennes  hyperplasiques  avec 
lésions  prononcées  de  l'ouïe,  surtout  si  Tappareil  de  transmis- 
sion fonctionne  suffisamment  ;  la  décompression  labyrinlhique 
qui  se  développe  après  la  stapédectomie  exerce  une  influence 
nocive  sur  l'audition  et  les  vertiges. 

Après  avoir  exposé  et  même  commenté  le  jugement  d'au trui 
sur  la  chirurgie  intralympanique  dans  les  otites  moyennes 
hyperplasiques,  je  formulerai  quelques  considérations  per- 
sonnelles dérivant  de  mon  expérience*  tant  dans  la  clientèle 
qu'à  la  clinique  de  Rome.  En  général,  si  au  début  des  sclé- 
roses de  l'oreille  la  lésion  et  les  désordres  acoustiques  accu- 
sés par  le  malade  n'ont  pas  une  gravité  exceptionnelle,  il  se- 
rait répréhensible  de  ne  pas  tenter  avant  d*opérer,  un  système 
de  traitement  général,  associé  aux  injections  intra-tympa- 
niques,  sachant  du  reste  que  même  à  la  période  pré-opéra- 
toire dans  de  nombreux  cas,  cette  conduite  thérapeutique 
arrêterait  le  progrès  de  la  maladie  en  améliorant  Touië.  Il  faut 
penser  que  c'est  dans  la  nature  intrinsèque  de  l'affection  hy- 
perplasique  de  l'oreille  moyenne  d'être  erratique,  de  demeurer 
latente  durant  des  mois  et  des  années  pour  reprendre  ensuite 
tout  d'un  coup  son  cours,  sans  aucune  cause  apparente  ;  mais 
la  résolution  précipitée  d'une  intervention  chirurgicale  sans 
tenir  compte  de  l'anamnèse  à  des  périodes  où  le  mal  est  dans 
une  phase  d'activité  pourrait  souvent  conduire  à  des  opérations 
que  nous  éviterons  par  l'observation  de  l'amélioration  due  aux 
injections.  Si  dans  de  nombreux  cas  nous  n'obtenons  pas 
avec  les  injections  intratympaniques  tous  les  résultats  que 
nous  pourrions  en  espérer  ,  c'est  parce  qu'on  les  pratique  trop 
violemment  ou  avec  une  fréquence  exagérée,  ou  encore  pen- 


418  GHBRARDO  FBRR8RI 

"dant  si  longtemps  que  l'influence  favorable  qu'elles  exercent 
iBur  la  muqueuse  de  l'éirier  et  le  mécanisme  des  osselets  a  fait 
place  à  une  intolérance  de  l'organe  par  l'abus  de  ce  mode  de 
traitement. 

Pourtant  on  ne  peut  déclarer  que  les  malades  porteurs 
d'otites  scléreuses  soient  inexorablement  destinés  à  se  faire 
opérer,  surtout  si  l'affection  débute,  on  pourra  souvent  par  le 
traitement  médical  général  et  local  arriver  à  enrayer  les  pro- 
grès de  la  lésion  auriculaire. 

Dans  les  cas  de  sclérose  incipîente  chez  des  individus  encore 
jeunes  et  robustes,  il  faudra,  lorsqu'il  s'agit  de  combattre  la 
simple  hyperplasie  ou  la  prolifération  de  la  muqueuse  s'absor- 
bant  encore  facilement,  essayer  l'action  de  la  thyroîdine  en 
tablettes  de  30  centigrammes  à  prendre  une  ou  deux  par  jour 
ainsi  que  Vulpius  l'a  proposé  pour  la  première  fois  et  que 
Bruhl  l'a  conGrmé  dans  de  nombreux  cas  ;  ou  les  injections 
intratympaniques  de  jequirity  selon  le  procédé  employé  par 
DeRossi;  ou  enGn  les  injections  de  solutions  de  ferments 
digérant  les  sub8tani3es  albuminoïdes  (pepsine  de  chien  à  la 
concentration  de  i  :  1000),  suivant  la  méthode  préconisée  par 
Cohen- Kysper,  de  Hambourg.  Il  vaudra  mieux  appliquer  les 
traitements  médicaux  généraux  et  locaux  aux  scléroses  inci- 
pientes  de  la  caisse  et  de  la  trom))e  consécutives  à  un  processus 
analogue  de  Tespace  naso-pharyngien,  mais  jamais  à  celles 
qui  dépendent  d'une  affection  primitive  de  la  capsule  laby« 
rinthique  osseuse  avec  adhérence  précoce  des  branches  de 
rétrier  aux  parois  de  la  niche  de  la  fenêtre  ovale,  dans  les- 
quelles l'organisation  et  l'épanouissement  de  la  muqueuse  des 
adhérences  est  d'origine  fœlale. 

Une  indication  suffisamment  justifiée  pour  nous  ^décider 
à  agir  chirurgicalement  avec  une  certaine  hÀte,  nous  est  four- 
nie par  cette  forme  progressive  de  sclérose  dans  laquelle  à  une 
oreille  déjà  gravement  atteinte  viennent  s'ajouter  des  symp* 
tomes  manifestes  d'accroissement  rapide  de  l'affection  même 
de  l'autre  côté.  Le  premier  qui  ait  confirmé  l'influence  favo- 
rable sur  la  fonction  auditive,  de  l'oreille  opposée,  fut  Ur- 
bantschitsch,  et  j'ai  pu  contrôler  dans  plusieurs  cas  que  j*ai 
opérés  la  véracité  de  son  opinion. 
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La  première  question  très  naturelle  posée  au  chirurgien  par 
le  malade  auquel  on  propose  une  intervention,  est  celle-ci  : 
mais  aurai-je  la  certitude  ou  du  moins  une  grande  probabilité 
de  guérir  ma  surdité?  Or  c'est  là  que  réside  le  mérite  de  Tolo- 
logiste  capable  dans  l'infinie  variété  de  degrés  que  traverse  la 
lésion  trôphique  de  l'oreille  moyenne  de  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  les  troubles  de  la  caisse  n'étant  encore  que  fonctionnels, 
la  guérison  peut  élre  obtenue  par  la  médecine  opératoire  de 
ceux  où  Taltération  atteignant  la  structure,  le  pronostic  devient 
douteux  et  dépend  beaucoup  de  l'extension  du  processus  patho- 
logique. L'otite  moyenne  hyperplasique  ne  peut  être  considérée 
comme  une  maladie  entièrement  localisée  à  l'oreille  moyenne. 
C'est  au  contraire  une  tropho-névrose  chronique  de  la  mu- 
queuse de  la  caisse,  coïncidant  souvent  avec  des  désordres  ana- 
logues de  la  capsule  labyrinlhique  et  de  tout  le  système  pneu- 
matique de  la  tète  et  du  naso-pharyox  el  avec  d'autres  névroses. 
Quand  nos  méthodes  d'examen  otoscopique  et  fonctionnel  ont 
établi  que  la  tropho*néviose  a  dépassé  les  confins  de  la  caisse, 
il  faut  se  montrer  très  réservé  sur  le  résultat  de  toute  interven- 
tion chirurgicale. 

La  supériorité  d'un  auriste  consiste  à  reconnaître  les  cas  où 
le  traitement  chirurgical  est  absolument  indiqué,  ces  cas, 
d'après  W.  Vulpius  et  mon  expérience  personnelle  seraient  les 
formes  adhésives  d'otites  moyennes  hyperplasiques,  lorsque 
par  suite  de  la  présence  d'adhérences  et  d'ankyloses  on  découvre 
à  l'examen  otoscopique  une  entrave  aux  mouvements  du  tym- 
pan ou  des  osseletSyOU  quand  cette  motilitéest  totalement  abolie. 

Pour  conclure,  une  expérience  déjà  longue  m'engage  à  inter- 
venir seulement  dans  les  formes  hyperplasiques  strictement 
limitées  à  l'oreille  moyenne,  dans  lesquelles  en  dehors  des 
autres  procédés  d'exploration  fonctionnelle  on  a  obtenti  la  con- 
firmation négative  de  l'épreuve  de  Rinne.  De  plus  l'opération 
sera  bien  plus  efficace  lorsque  les  vertiges  et  les  paracousies 
ainsi  que  la  surdité  procureront  aux  malades  des  souffrances 
intolérables.  Ainsi  qu'Urbantschitsch  le  signala  pour  la  pre- 
mière fois,  dans  ces  cas  la  seule  extraction  du  marteau  et  de 
l'enclume  suffit  à  mettre  un  terme  à  ces  accidents,  en  enrayant 
les  progrès  de  l'abaissement  de  la  fonction  auditive. 
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D'ordinaire,  si  l'ouïe  n'est  pas  allérée,  mais  que  les  malades 
soient  affligés  de  paraoousie  et  de  vertige,  je  me  borne  à  extraire 
le  marteau  et  renclume»  et  seulement  à  une  époque  ultérieure 
quand  les  résultats  dé  la  première  intervention  sont  demeurés 
inefficaces,  ou  qu'après  une  certaine  période  d'accalmie  des 
bourdonnements  et  des  vertiges,  ces  phénomènes  réapparais- 
sent avec  adjonction  d'une  surdité  progressive,  je  procéderai  à 
la  mobilisation  de  l'élrier,  étant  donné  toujours  que  l'épreuve 
de  Rinne  est  négative  et  que  l'aggravation  de  la  fonction  audi- 
tive doive  être  attribuée  à  la  rigidité  de  la  membrane  des  fenêtres 
ovale  et  ronde.  Hais  lorsque  le  malade  qui  vient  nous  con- 
sulter, est  affecté  outre  sa  paracousie  d'un  abaissement  notable 
de  l'audition,  j'effectue  immédiatement  la  myringectomie  tem- 
poraire, je  sépare  l'articulation  de  la  longue  branche  de  l'en- 
clume et  de  rétrier  et  je  lance  la  première  vers  la  partie 
latérale.  Si  je  puis  constater  de  visu  l'existence  de  fausses 
membranes  autour  des  branches  ou  la  présence  d'exsudats  près 
des  fenêtres,  je  les  romps  et  les  détruis.  Je  coupe  éventuelle- 
ment  le  stapédius  et  mobilise  l'élrier  à  l'aide  d'une  sonde  garnie 
de  gomme  élastique  au  sommet. 

Mais  à  parler  franchement,  je  ne  saurais  citer  un  travail 
quelconque  basé  sur  de  sérieuses  statistiques  démontrant  qu'en 
réalité  la  mobilisation  de  l'étrier  dans  les  pseudo-ankyloses  de 
cet  osselet  dans  la  niche  de  la  fenêtre  ovale  ait  guéri  d'une  fa- 
çon permanente  des  désordres  auditifs.  On  croirait  plutôt  avoir 
affaire  à  une  opération  irritante  en  soi  qui  en  provoquant  une 
amélioration  temporaire  aggrave  l'hyperplasie  de  la  caisse 
(Grunert).  Donc  s'il  faut  choisir  un  procédé  chirurgical  pour 
diminuer  les  troubles  acoustiques  liés  à  une  ankylose  de  l'étrier 
on  devra  préférer  la  stapédectomie  à  la  mobilisation  de  l'étrier. 
Malheureusement,  la  valeur  thérapeutique  de  la  stapédectomie 
serait  très  discutable  d'après  les  résultats  de  notre  Clinique, 
aussi  devrais-je  convenir  avec  Politzer  et  Moure  que  l'impor- 
tance de  l'étrier  n'est  pas  grande,  et  qu'il  est  inutile  de  le  retirer, 
vu  que  dans  les  cas  d'otite  moyenne  hyperplasique  avancée, 
lorsque  l'étrier  est  déjà  fixé  cela  signifie  que  les  altérations  du 
labyrinthe  et  des  éléments  nerveux  terminaux  sont  très  graves. 
Dans  ces  cas  la  fixation  de  l'étrier  est  produite,  d'après  les  études 
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de  Politzer,  par  une  néotbrmation  dans  le  labyrinthe  membra- 
neux (dans  la  capsule)  de  tissu  osseux  envahissant  la  platine 
de  Tétrier,  dont  l'extraction  (quand  elle  réussit)  ne  pourrait 
empêcher  l'oblitération  de  la  fenêtre  ovale. 

Politzer  réserve  à  l'excision  de  l'étrier  plus  de  succès  dans  le 
cas  où  la  fixation  et  la  rigidité  dépendent  de  cicatrices  et  d'adhé* 
rencesconsécutives  aux  otites  moyennes  chroniques  suppurées, 
le  labyrinthe  et  sa  capsule  étant  alors  indemnes.  L'inutilité  au 
contraire  de  l'ablation  de  l'étrier  au  point  de  vue  du  résultat 
définitif  dans  les  sclérose  de  la  caisse  et  même  parfois  la  difG- 
culte  de  son  exécution  m'ont  été  révélées  par  l'examen  histolo^ 
gîque  d'un  temporal  d'un  vieillard  sur  lequel  on  avait  tenté  la 
stapédectomie  quelques  années  auparavant  et  qui  mourut  à 
l'hôpital  des  Chroniques  de  Saint  Antoine  à  Rome.  Dans  ce  cas, 
les  coupes  que  je  pratiquai  en  correspondance  avec  la  fenêtrç 
ovale  me  démontrèrent  l'altération  complète  de  la  niche  par 
du  tissu  osseux  nouvellement  formé  qui  avait  fini  par  souder 
en  quelques  endroits  la  platine  de  Tétrier  aux  bords  de  la 
fenêtre. 

Hartmann  a  également  communiqué  les  résultats  de  ses  re- 
cherches post-mortem,  effectuées  sur  les  temporaux  de  deux 
individus  affectés  de  surdité  à  peu  près  complète  provoquée 
par  l'ankylose  osseuse  bilatérale  de  l'étrier  (Zwei  neue  Faite 
yen  doppelseitiger  Knticherner  Stapesankylose;  Zeiis  fOhrenh. 
xxxui,  2).  Il  conclut  en  disant  que  jusqu'à  présent  la  thérapeu- 
tique s'est  montrée  impuissante  à  combattre  l'évolution  de  cette 
maladie,  qui,  débutant  autour  de  la  fenêtre  ovale  a  une  tendance 
à  atteindre  l'étrier  et  le  limaçon,  engendrant  une  surdité  irré- 
parable. 

Après  qu'on  a  diagnostiqué  Tankylose  de  l'étrier  consécutive 
à  l'otite  moyenne  hyperplasique  et  qu'on  a  jugé  nécessaire  de 
faire  la  stapédectomie  (après  un  examen  fonctionnel  ayant  dé- 
montré que  l'oreille  interne  n'était  pas  encore  compromise) 
nous  devrons  toujours  émettre  un  pronostic  des  plus  réservés 
sur  le  résultat  de  l'intervention  au  point  de  vue  de  l'améliora- 
tion de  l'audition  et  de  la  cessation  des  paracousies.  Grûnert  a 
signalé  ce  fait  dans  un  intéressant  mémoire  sur  l'extraction  de 
l'étrier  et  son  influence  sur  la  fonction  auditive  ;  même  dans 
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les  cas  les  plus  fréquents  une  quantité  de  cireonstanoes  peu- 
vent rendre  le  succès  douteux,  vu  qu'il  n'est  pas  toujours  facile 
de  diagnostiquer  si  Tankylose  est  fibreuse  ou  osseuse,  s'il  existe 
ou  non  des  modifications  pathologiques  de  la  fenêtre  ronde  et 
si  l'oreille  interne  n'a  pas  déjà  ressenti  des  atteintes  d'altéra- 
tions débutantes  ou  progressives  atlribuables  à  Tankylose  de 
rétrier.  De  toute  façon  on  ne  devra  jamais  faire  grand  fond  sur 
la  stapédectomie  quant  aux  résultats  fonctionnels  et  ne  jamais 
promettre  aux  opérés  un  soulagement  inespéré.  On  dira  plutôt 
que  cette  intervention  mettra  sûrement  un  terme  aux  bruits 
subjectifs  et  aux  vertiges  et  ainsi  on  évitera  de  compromettre  le 
côté  sérieux  et  V avenir  de  Voiologie. 


DES  DIVERS  MODES 

D'OUVERTURE  SPONTANÉE  A  L'EXTÉRIEUR 

DES  ABCÈS  MASTOÏDIENS. 

OBSERVATION  D'UN  CAS  D  OUVERTURE 

EN  AVANT  DANS  LE  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

Par  le  D'  HAMON  DU  FOUGBRAT  (du  Mans). 

Il  est  loujours  intéressant  d'observer  le  mode  d'évolution 
naturelle  des  diverses  collections  purulentes  quel  qu'en  soit 
le  siège,  tant  au  point  de  vue  anatomique  que  pathologique, 
mais  cette  étude  devient  surtout  importante  quand  il  s'ascit 
d'une  région  aussi  spéciale  que  celle  de  l'apophyse  mastoïde. 

L'intérêt  qui  s'y  rattache  découle  d'abord  de  sa  structure 
anatomique  si  variable  et  ensuite  de  l'importance  des  organes 
voisins. 

En  examinant  avec  attention  cette  région,  on  peut  voir  en 
effet  que  les  collections  purulentes  des  cavités  mastoïdiennes 
peuvent  se  vider  spontanément,  soit  à  l'intérieur,  soit  à  l'exté- 
rieur. 

Dans  ce  travail  je  ne  veux  envisager  que  l'ouverture  de  ces 
abcès  à  l'extérieur»  laissant  de  côté  intentionnellement  tout  ce 
qui  a  trait  aux  complications  intracrÀniennes. 

Il  semble  peut-être  au  premier  abord  qu'une  telle  étude  soit 
presque  banale^  et  le  petit  nombre  de  publications  sur  ce  su- 
jet indique  le  peu  d'importance  que  les  divers  auteurs  parais- 
sent y  attacher. 

Autant  les  complications  dues  à  la  pénétration  du  pus  dans 
le  crâne  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux,  autant  tout  ce 
qui  concerne  l'issue  du  pus  vers  Textérieur  a  été  rarement 
signalé. 
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Bien  que  les  suites  de  ces  deux  processus  pathologiques  dif- 
fèrent incontestablement  d'une  façon  très  notable,  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  laisser  entièrement  de  côté  celui  qui  est  en 
réalité  le  moins  dangereux. 

En  effet,  l'étude  des  divers  modes  d'ouverture  spontanée  à 
l'extérieur  des  abcès  mastoïdiens  nous  donne  des  renseigne- 
ments précieux  sur  l'anatomie  normale  de  l'apophyse. 

Dans  un  remarquable  travail  publié  en  1889  (Gazette  de» 
Hôpitaax,  23  février  1889),  M.  le  D'  Ricard  a  montré  d'une 
manière  complète  les  dispositions  variables  des  cavités  petro- 
mastoïdiennes  et  en  a  déduit  des  règles  précises  pour  la  trépa- 
nation. Or  ces  données  anatomiques  sont  confirmées  par  la 
pathologie. 

En  comparant  les  divers  cas  cliniques  que  j'ai  rencontrés  et 
que  tous  les  spécialistes  ont  été  certainement  à  même  d'obser- 
rer,  on  voit  que  l'abcès  mastoïdien  peut  se  vider  naturelle- 
ment au  dehors  de  plusieurs  manières. 

Le  plus  souvent  l'ouverture  se  fait  au  niveau  de  l'antre. 
Dans  d'autres  cas  elle  a  lieu  un  peu  plus  bas  et  parfois,  dans 
la  forme  de  mastoïdite  dite  de  Bezold,  le  pus  sort  à  la  pointe. 

On  a  signalé  un  quatrième  mode  d'ouverture  en  arrière  à 
travers  l'occipital.  L'extension  très  en  arrière,  même  jusque 
dans  l'occipital  des  cellules  aériennes,  est  un  fait  bien  connu 
aujourd'hui  mais  cependant  assez  rare.  (Voir  :  Abcès  de  l'apo- 
physe mastoïde  —  perforation  spontanée  dans  un  point  inaccou* 
tumé  —  par  Huntington  Richards  m  Médical  Recordy  11  dé- 
cembre 1886). 

Enfin  j'ai  reconnu  moi-même  un  cinquième  mode  dans 
lequel  le  pus  sort  en  avant  dans  le  conduit  auditif  externe  par 
destruction  du  mur  de  l'attique  et  de  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  conduit  osseux.  L'observation  que  je  donne  plus 
loin  en  est  un  cas  typique. 

-   Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  les  abcès  mastoïdiens 
peuvent  se  videra  l'extérieur  de  cinq  manières  différentes. 

A  n'envisager  que  les  trois  premières  on  doit  reconnaître 
que  les  ouvertures  se  superposent  alors  et  occupent  une  ligne 
verticale  dans  la  moitié  antérieure  de  l'apophyse. 

Ce  fait  confirme  la  description  du  D'  Ricard  qui  a  reconnu  ; 
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ic  que  la  moitié  postérieure  de  l^apophyse  mastoïde  est  dans  un 
«  voisinage  très  rapproché  du  sinus.  Elle  constitue  la  portion 
€  dangereuse  de  l'apophyse.  La  moitié  antérieure  est  non  seu- 
€  lement  moins  dangereuse»  mais  c'est  elle  seule  qui  presque 
€  toujours  renferme  les  véritables  cellules  mastoïdiennes  com- 
€  muniquant  avec  la  caise.  C'est  la  portion  chirurgicale  de  l'apo- 
€  physe.  » 

On  peut  rencontrer  sur  une  même  apophyse  deux,  trois  et 
même  quatre  perforations,  mais  toute;  siègent  presque  immé* 
diatement  en  arrière  du  sillon  auriculo-mastoYdien  en  se  super- 
posant le  long  d'une  même  ligne  verticale. 

La  pathologie  et  l'anatomie  normale  concordent  donc  exacte- 
ment. 

Je  laisse  de  côté  le  mode  d'ouverture  en  arrière,  les  cellules 
mastoïdiennes  se  continuant  très  rarement  dans  l'occipital. 

J'arrive  au  cinquième  mode,  c'est-à-dire  à  l'ouverture  de 
l'abcès  mastoïdien  en  avant. 
•  Voici  d'abord  l'observation  d'un  cas  qui  me  parait  intéressant: 

Le  10  février  1898,  M"'  R***  Blanche  se  présente  à  ma  Clinique 
se  plaignant  d'un  écoulement  d'oreille  datant  de  l'enfance.  Celte 
jeune  fille  est  âgée  de  25  ans,  scrofuleuse.  Depuis  quelques  jours 
elle  ressent  de  vives  douleurs  dans  l'oreille  gauche  qui  est  le  siège 
d'une  suppuration  abondante  et  très  fétide. 

A  l'examen  au  spéculum  on  voit  que  le  conduit  est  rempli 
d'abondantes  végétations,  au  milieu  desquelles  le  stylet  s'enfonce 
profondément. 

De  plus,  en  examinant  la  région,  on  reconnaît  qu'il  existe  une 
fistule  bourgeonnante  en  arrière  du  pavillon.  Le  stylet  permet  de 
s'assurer  que  cette  fistule  ne  correspond  pas  à  l'os,  mais  bien  à  la 
'partie  cartilagineuse  du  conduit  qui  s'est  perforé  au  niveau  d'une 
des  incisures  du  cartilage,  laissant  passer  ainsi  les  végétations  qui 
remplissent  le  conduit. 

L'apophyse  mastoide  parait  normale  et  est  indolore. 

Dans  ces  conditions,  je  me  décide  à  pratiquer  d'abord  un  cu- 
retage complet  par  le  conduit  auditif,  me  réservant  d'intervenir 
sur  l'apophyse  s'il  y  a  lieu.  L'opération  est  pratiquée  le  lende- 
main sous  le  chloroforme.  Après  avoir  enlevé  les  premières  vé- 
gétations, je  trouve  au  niveau  de  l'union  de  la  portion  cartilagi- 
neuse  avec  la  portion  osseuse  du  conduit,  une  forte  bride  s'éten- 
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dant  obliquement  de  la  paroL  postérieure  à  la  paroi  antérieure 
que  je  sectionne  au  bistouri.  Cette  bride  coupée,  j'enlève  à  la  cu- 
rette une  quantité  considérable  de  végétations.  Lorsque  celte 
ablation  est  terminée,  après  hémostase,  on  peut  voir  que  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  osseux  manque  complètement.  Le 
stylet  s'enfonce  dans  une  vaste  cavité  qui  est  formée  par  Tantre 
mastoïdien  et  l'additus;  de  plus,  le  mur  de  l'attique  n'existe  plus 
et  l'on  peut  pénétrer  de  haut  en  bas  dans  la  caisse. 

D'un  autre  c6(é,  l'anneau  tympanal  est  resté  intact  et  l'on  aper- 
çoit la  membrane  du  tympan  qui  présente  une  large  perforation 
dans  son  quadrant  postéro-inférieur.  Un  stylet  introduit  par  cette 
perforation  rencontre  un  autre  stylet  enfoncé  dans  la  caisse  au- 
dessus  de  l'anneau  lympanah 

Celle  vasle  perle  de  substance  est  pansée  par  le  tamponnement 
méthodique  à  la  gaze,  à  la  quinoline  naphtolée,  tel  que  je  l'ai  dé- 
crit il  y  a  quelques  années.  Les  suites  de  ce  curetage  furent  excel- 
lentes ;  la  guérison  se  fit  lentement  par  épidermisation  des  sur- 
faces malades.  A  aucun  moment  on  ne  put  constater  de  symptôme 
de  paralysie  faciale. 

On  peut  voir  par  ce  qui  précède  que,  dans  ce  cas,  l'abcès  mas- 
toïdien s'est  bien  ouvert  en  avant  par  destruction  de  la  paroi  pos- 
té ro-supérieure  du  conduit  et  du  mur  de  l'attique.  C'est,  en 
somme,  une  opération  de  Stacke  effectuée  naturellement. 

Ce  rapide  exposé  des  modes  divers  d'ouverture  spontanée  des 
abcès  mastoïdiens  sera  suffisant  je  pense  pour  faire  voir  tout 
l'intérêt  qui  s'y  rattache.  L*anatomie  normale  nous  renseigne 
sur  la  topographie  de  la  région  et  l'étude  des  divers  processus 
pathologiques  nous  permet  de  constater  le  mécanisme  des  efforts 
faits  par  la  nature  pour  frayer  au  pus  une  voie  vers  l'extérieur. 

C'est  en  comparant  Tune  à  Tautre  que  nous  devons  en  dé- 
duire les  règles  précises  de  tout  acte  opératoire  et  ses  indi- 
cations. 
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ABCÈS  D'ORIGINE  TRAUMATIQUR  DE 
LA   CLOISON   NASALE 

Par  A.  GOUGUENHSIM,  mMecin  de  Thôpital  Lariboisière, 

Le  jeune  X.  se  présente  le  10  janvier,  amené  par  sa  mère  à  la 
consultation  de  Lariboisière.  Il  est  tombé  en  jouant  dans  la  rue 
huit  jours  auparavant.  Depuis  deux  jours,  l'enfant  est  maussade, 
mal  en  train,  ne  mange  plus.  11  se  plaint  de  souffrir  de  son  nez, 
La  respiration  nasale  est  gênée,  il  dort  la  bouche  ouverte,  et,  dit  la 
mère,  on  aperçoit  dans  la  narine  droite  un  polype.  Rien  à  noter 
dans  les  antécédents  héréditaires,  le  père  et  la  mère  sont  bien  por- 
tants, de  même  qu'une  sœur  du  malade.  Rougeole  à  2  ans.  Scar- 
latine à  4  ans  et  demi.  Pas  de  coryzas  fréquents. 

Au  premier  examen,  on  note  un  élargissement  manifeste  du  dos 
du  nez  immédiatement  au-dessus  des  os  propres.  Pas  d'enfonce- 
ment ni  de  dépression,  la  saillie  est  régulière.  Aucun  changement 
de  coloration  de  la  peau.  La  partie  dorsale  du  nez  est  sensible  à  la 
pression  même  légère.  La  douleur  se  manifeste  surtout  quand  on 
comprime  légèrement  la  région  entre  la  peau  et  Tindex. 

A  Texamen  rhinoscopique,  et  sans  le  secours  d'aucun  instrument, 
en  relevant  simplement  le  lobule  du  nez  on  découvre  dans  la  na- 
rine droite  une  tuméfaction  lisse,  rouge  vif,  implantée  sur  la  cloison 
juste  au-dessus  de   la   sous-cloison.   Cette   tuméfaction  obstrue 
complètement  la  narine  et  vient  au  contact  du  cornet  inférieur. 
Toutefois,  le  stylet  la  contourne  et  donne  un  renseignement  assez 
précieux  :  elle  s'étend  peu  en  arrière  et  parait  n'intéresser  que  la 
partie  tout  antérieure  du  septum.  A  gauche,  nous  constatons  aussi 
la  présence  d'une  tuméfaction  analogue,  moins  développée  cepen- 
dant, mais  paraissant  un  peu  plus  allongée  dans  le  sens  vertical 
que  la  précédente.  Le  stylet  déprime  facilement  la  surface  de  co<( 
tuméfactions  qui  reprennent  aussitôt  leur  forme  primitive.  S  s'agit 
en  somme  de  deux  poches  pleines  de  liquide  développées  sur  la 
cloison  nasale.  En  raison  de  la  fièvre,  du  mauvais  état  général,  du 
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développement  tardif,  nous  diagnostiquons  un  abcès  traumatique 
de  la  cloison. 

Séance  tenante,  nous  faisons  pratiquer  au  galvano-cautère  une 
incision  du  côté  droit  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  Il 
s'écoule  environ  une  demi  cuillerée  à  café  de  pus.  La  sonde  canne- 
lée introduite  par  Torifice  permet  d'arriver  sur  la  cloison  cartilagi- 
neuse. La  pression  exercée  sur  la  poche  du  côté  gauche  augmente 
récoulement  purulent.  II  existe  donc  une  communication  entre  les 
deux  poches,  bien  que  la  sonde  ne  fournisse  pas  de  renseignements 
précis  à  cet  égard.  Drainage  à  Taide  d'une  mèche  iodoformée. 

Le  lendemain,  les  tumeurs  ont  à  peine  diminué  de  volume,  ce 
qui  nous  paraît  tenir  à  une  évacuation  insuffisante  par  un  oriflce 
trop  étroit.  On  agrandit  l'incision  du  côté  droit  au  bistouri  et  on 
ouvre  la  poche  du  côté  gauche.  Drainage  à  la  gaze  iodoformée. 

42  janvier,  —  Les  tumeurs  sont  affaissées  et  le  malade  respire 
beaucoup  mieux.  Suppression  des  mèches  iodoformées. 

44  janvier.  —  Des  irrigations  nasales  boriquées  sont  pratiquées 
régulièrement.  Il  n'y  a  plus  apparence  de  tuméfaction.  Les  deux  in- 
cisions dont  les  lèvres  bourgeonnent,  sont  touchées  à  la  teinture 
d'iode.  L'évolution  ultérieure  fut  ce  qu'elle  est  en  pareil  cas.  Au 
bout  de  quinze  jours,  le  nez  entièrement  perméable  avait  recouvré 
sa  forme  primitive.  Pas  de  déformation. 

Depuis  les  premiers  cas  que  nous  avons  publiés  (août  f  890), 
la  pathogénie  et  la  symptomatologîe  des  abcès  de  la  cloison 
ont  été  minutieusement  étudiées  par  plusieurs  observateurs. 
Les  hématomes  surtout  ont  été  l'objet  de  travaux  intéressants. 
On  trouvera  dans  la  dissertation  inaugurale  de  Theissing  (^) 
une  bibliographie  assez  complète.  Presque  tous  les  auteurs  di* 
visent  les  abcès  de  la  cloison  en  traumatiquesetidiopathiques. 
Ceux-ci  se  développeraient  au  cours  d'une  infection  générale 
ou  locale  (variole,  fièvre  typhoïde,  grippe,  rhinites,  sinusites) 
el  il  semble  logique  d'admettre  que  les  agents  infectieux  fas- 
sent coloniser  et  favorisent  une  suppuration  au  niveau  de  la 
cloison  nasale  comme  en  d'autres  régions,  quelle  que  soit  l'hy- 
pothèse que  l'on  admette  pour  expliquer  leur  pénétration  ou 
leur  fixation  en  cet  endroit.  Cependant,  les  abcès,  d'prigiae 
traumatique,  sans  être  fréquanls,  paraissent  les  plus  nombreux. 

(<)  TfliisBiHO.  —  Disuru  Inauç,,  Breslau,  1897. 
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Souvent  Tabcès  ne  se  montre  qu'au  bout  d'une,  deux  ou  trois 
semaines  après  le  traumatisme  qui  n'est  pas  toujours  nécessai- 
rement très  considérable. 

Dans  notre  communication  au  Congrès  international  de  mé- 
decine de  Berlin,  en  août  1890,  nous  avons  insisté  sur  la  défor- 
mation consécutive  et  sur  la  rareté  de  la  perforation  du  septum, 
nous  avons  rappelé,  pour  expliquer  la  déformation,  les  expé- 
riences de  D.  Moltière(de  Lyon)  (*)  et  la  nécessité  d'une  altéra- 
tion de  la  cloison  cartilagineuse  au  niveau  de  son  union  avec 
le  vomer  ou  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde.  Les  lésions 
de  la  cloison  cartilagineuse  n'affectant  absolument  que  la  par- 
tie antérieure  ont,  à  notre  avis,  une  grande  inQuence  sur  l'ap- 
parition du  coup  de  hAche,  Le  cas  que  nous  venons  de  relater 
parait  confirmer  l'opinion  que  nous  avoos  émise.  En  effet, 
l'abcès  siégeait  à  la  partie  tout  antérieure  du  septum  et  malgré 
la  perforation  certaine,  puisque  le  liquide  passait  d'une  poche 
dans  l'autre,  nous  n'avons  pas  observé  de  déformation  consé- 
cutive. 

Nous  tenons  à  insister  aussi  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
une  très  large  incision  ;  toute  ponction,  toute  intervention  trop 
timide  éterniseraient  la  suppuration.  Celte  affection,  bénigne 
en  somme,  doit  guérir  très  vite,  mais  il  est  indispensable,  dès 
le  début,  de  ménager  une  large  issue  au  pus. 

(1)  GnTALLR.  —  TKévé  de  Lyon,  jaUlet  1889. 
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DE  L*OCCLUSION  MEMBRANEUSE  DE  LA  TRACHÉE 
Par  le  D'  J.  MOLINIÉ,  de  MarseiUe. 

Les  affections  capables  d'entraîner  Toblitération  du  condait 
trachéal  sont  de  nature  très  diverse,  et  en  nombre  très  élevé, 
mais  n'aboutissent  généralement  à  ce  résultat  que  par  un  des 
deux  mécanismes  suivants  :  1^  développement  d'une  néoplasie 
dans  la  cavité  trachéale  ;  2®  déformation  des  parois  ;  (consé- 
quence d'une  stricture  cicatricielle  ou  d'une  compression  exer- 
cée par  les  organes  circon voisins). 

Cependant,  en  dehors  de  ces  deux  modes  d'obstruction  de  la 
trachée  il  en  existe  un  troisième  constitué  par  la  présence  de 
cloisons  fibreuses,  horizontales,  s'insérant  par  leur  circonfé- 
rence sur  la  paroi  interne  non  déformée  de  la  trachée  et  déve- 
loppant leur  surface  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  du 
conduit. 

Ces  cloisons  ont  pour  effet  de  former  ainsi  dans  la  trachée, 
des  segments  superposés,  communiquant  plus  ou  moins  li- 
brement entre  eux,  selon  l'étendue  des  cloisons  et  par  suite  se- 
lon les  dimensions  des  orifices  circonscrits  par  leur  bord 
libre. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  vraisemblablement  assez  rares,  ils 
sont  en  tout  cas  peu  étudiés,  et  n'ont  fait,  en  France,  l'objet 
d'aucun  travail  d'ensemble,  si  nous  en  exceptons  celui  qui  a  été 
publié  sous  notre  inspiration  par  notre  élève,  M.  Roubaud  (*). 
Cependant  ce  mode  d'obstruction  de  la  trachée  mérite  une  des- 
cription spéciale;  car,  s'il  présente,  au  point  de  vue  de  la 

(1)  F.  Roubaud.  —  De  rocdusion  membraneuse  de  la  trachée.  Th.  de 
Montpellier,  1898. 
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symptomatologîe  subjective  une  grande  analogie  avec  les  ré- 
trécissements de  la  trachée,  il  en  diffère  notablement  par  la 
pathogénie,  le  pronostic  et  le  traitement.  Aussi  avons-nous 
cru  utile  de  désigner  cette  manifestation  morbide  par  un 
terme  spécial,  celui  A^occlusion  membraneuse^  et  d'en  pour- 
suivre l'étude  avec  les  documents  que  nous  avons  pu  re- 
cueillir. 

OBSERVATION  I.  —  (Personnelle).  Occlusion  chronique  de  lu  trachée 
par  deux  membranes  fibreuses  superposées.  Troubles  asphyxi- 
ques.  Traitement  par  les  voies  naturelles.  Dilacération  des  mem- 
branes et  dilatation  au  moyen  des  tubes  de  Schroetter,  Guéri- 
son, 

Le  20  mai  i896,  se  présente  à  mon  cabinet,  le  Frère  E*..,  des 
Ecoles  Chré tiennes.  Ce  malade  m'est  adressé  par  mon  distingué 
confrère  et  ami  le  D'  Dufour. 

Antécédents  :  père  mort  accidentellement,  à  45  ans,  d*une  fluxion 
de  poitrine  ;  mère  âgée  de  80  ans,  bien  portante,  un  frère  et  une 
sœur  actuellement  bien  portants. 

Le  malade  accuse  une  enfance  chélive,  sans  maladie  caracté- 
risée. 

A  16  ans,  fièvre  typhoïde  avec  convalescence  assez  longue  ;  à 
i8  ans  douleurs  de  gorge,  plus  particulièrement  au  larynx,  avec 
picotements  intenses  amenant  une  toux  fréquente  et  sèche.  Le  nez 
s'obstrue  assez  fréquemment. 

A  cet  âge,  soit  par  suite  de  l'obstruction  du  nez,  soit  à  cause  de 
la  constitution  chétive  du  malade  il  lui  est  impossible  de  faire  des 
efforts  physiques  trop  énergiques  ;  la  toux  trachéale  se  continue 
pendant  assez  longtemps,  en  donnant  la  sensation  de  déchire- 
ments. 

Pendant  Tannée  1894,  quelques  troubles  dyspnéiques  sont  ap- 
parus ;  la  respiration  a  été  manifestement  courte  et  difficile,  le 
temps  de  Tinspiration  plus  long  et  exigeant  un  léger  effort  de  vo- 
lonté ;  mais  depuis  cinq  mois  surtout,  le  malade  est  dans  un  état 
inquiétant.  Il  raconte  qu'un  jour  en  voulant  monter  un  escalier  en 
portant  un  fardeau,  la  respiration  a  été  tellement  gênée  qu'un  mo- 
ment il  a  eu  la  sensation  de  mort  prochaine  par  asphyxie. 

Le  moindre  effort  est  interdit  au  malade  qui  doit  borner  son 
existence  à  des  occupations  peu  pénibles  ;  actuellement  il  fait  deux 
heures  de  classe  par  jour. 
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Etal  actuel.  Symptômes,  —  Le  malade  esl  un  peu  amaigri,  sa 
constitulion  parait  néanmoins  robuste  ;  à  Tétat  de  repos,  la  respi- 
ration est  bruyante  et  fait  entendre  aux  deux  temps  un  sifflement 
rude  devenant  beaucoup  plus  intense  pendant  Teffort.  Les  deux 
temps  d*expiration  et  d'inspiration  sont  fort  longs;  ce  dernier 
exige  un  effort  de  volonté  de  la  part  du  malade. 

La  voix  est  faible  mais  claire,  toutefois  elle  devient  par  momenU 
enrouée  mais  cette  dysphonie  momentanée  disparaît  après  des 
efforts  d'expectoration  qui  ont  pour  effet  d'expulser  des  croûtes 
sècbes  et  noirâtres. 

Le  malade  accuse  encore  une  grande  difficulté  à  respirer  par  le 
nez,  qui  est  souvent  bouché  par  des  paquets  de  mucosités. 

L'examen  du  corps  ne  montre  aucune  cicatrice  sur  la  peau  au- 
cune malformation  osseuse,  les  bosses  frontales  cranniennes  ne 
sont  pas  proéminentes  ;  la  vision  est  parfaite  ;  les  diverses  fonc- 
tions s'accomplissent  normalement,  sauf  la  fonction  respiratoire, 
qui  présente  les  troubles  que  nous  avons  signalés. 

Examen  objectif.  Nez,  —  Ne  présente  extérieurement  aucune 
altération  de  forme  caractéristique  d'une  lésion  osseuse  ;  antérieu- 
rement, les  fosses  nasales  sont  très  larges,  les  cornets  sont  atro- 
phiés et  recouverts  de  mucosités  noirâtres,  fort  dures,  formant  des 
bouchons. 

Pharynx,  —  11  est  absolument  lisse,  d'aspect  vernissé  et  il  est 
tapissé  de  mucosités  verdàtres  desséchées,  en  couches  fort  épaisses 
sur  certains  points. 

Larynx.  —  Son  examen  fait  voir  une  éplglotte  mince,  normale, 
des  replis  ary-épigloltiques  et  des  arylénoides  à  peu  près  nor- 
maux. Dans  le  vestibule  laryngien  existent  quelques  mucosités 
sèches,  démontrant  l'existence  de  Yozène  nasal  et  trachéal.  Les 
cordes  vocales  se  rapprochent  parfaitement  dans  la  phonation  ; 
mais  dans  les  mouvements  respiratoires,  elles  s'écartent  au  maxi- 
mum, au  point  d'être  en  partie  cachées  sous  les  bandes  ventricu- 
laires.  On  aperçoit  alors,  dans  leur  intervalle,  une  sorte  de  dia- 
phragme horizontal,  percé  en  son  centre,  d'un  orifice  circulaire 
absolument  régulier  et  du  calibre  d'une  plume  d'oie  {fig.  i).  Sa 
couleur  est  blanc  grisâtre  ;  il  est  recouvert  de  mucosités  sèches, 
noirâtres,  semblables  à  celles  qui  ont  été  observées  dans  les  pre- 
mières voies  nasales  et  pharyngiennes. 

Fait  particulier.  —  Les  cordes  vocales  dans  les  deux  temps  res- 
piratoires, inspiration  et  expiration,  sont  absolument  immobiles, 
toujours  dilatées  au  maximum  ;  elles  n'ont  pas  ce  balancement 
automatique  dû  à  la  fonction  respiratoire.  Il  semble  que  le  centre 
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CDrlical-moleur  inlervietme  pour  favoriser  aulanl  l'expiration  que 
l'inspiralioii  en  oiaintenanl  la  glolle  ouverte  au  maximum,  d'une 
faeoD  permaDeate.  Celte  dispositioa  de  l'orifice  ^'ottique  Tacilile 
un  examen  prolongé  ;  il  n'est  toutefois  pas  possible  de  voir  autre 
chose  que  ce  qui  a  été  indiqué  ;  la  barrière  fibreuse  empêche  de 
plonger  le  regard  plus  profondément  dans  l'intérieur  de  la  tra- 
chée. 

Ex»men  au  êii/tet.  —  Le  porte-ouate  ordinaire  laryngien  ne  per- 
met pas  d'atteindre  par  le  contact  la  membrane  fibreuse.  L'examen 
doit  tire  pratiqué  avec  un  stylet  fabriqué  exprès  et  coudé  plus 
profondément  que  les  porte-ouate  usuels.  Il  semble  à  l'exploration, 
avec  cet  instrument,  que  l'obstacle  doive  siéger  à  une  dislance  de 
2  centimètres  au-dessous  de  la  glotte  ;  distance  d'ailleurs  difficile 
à  apprécier  exactement  à  l'œil,  en  raison  du  raccourci  des  images 
Isryngoscopiques. 


Inlerotnlion.  ~  Deux  mojens  s'oCTraient  k  l'intervention  :  1°  la 
discisioD,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  galvano  ;  2*  la  dilata- 
lion.  Celle-ci  pouvait  être  tentée  avec  les  tubes  de  O'Dwyer,  ou 
arec  les  tubes  de  Schroetter. 

Première  iéance.  —  Elle  est  faite  en  présence  de  M.  le  D'  Du- 
four.  Tous  les  instruments  nécessaires  à  la  trachéotomie  ont  été 
préparés  en  prévision  d'une  asphyxie  possible.  Le  premier  tube 
du  D'  O'Dwyer  est  essayé.  Je  ne  peux  réussir  à  llntroduire  dans 
l'ouverture  du  diaphragme  fibreux  ;  son  extrémité  vient  cods- 
tamment  butter  dans  l'angle  formé  par  la  jonction  du  bord  péri- 
phérique de  la  membrane  fibreuse,  avec  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée. 

Les   tubes  dilatateurs  du  larynx  de  Schroeller  sont  alors  em- 
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ployés  ;  le  numéro  4  est  introduit  et  supporté  pendant  cinq  mi- 
nutes. 

Le  15  avriJ,  deuxième  séance  ;  la  forme  des  tubes  a  été  modifiée 
par  Tagrandissemenl  de  leur  courbure.  Le  calibre  supérieur  au 
numéro  4  est  introduit  et  mis  en  place,  mais,  malgré  sa  présence 
dans  le  larynx,  la  respiration  se  fait  d'une  manière  incomplète. 
C'est  alors  que  le  (ube  étant  placé,  dans  l'ouverture  du  premier 
diaphragme  fibreux,  le  malade,  assis  sur  une  chaise,  le  tronc  et  la 
tête  renversés  en  arrière^  pousse  le  tube  et,  après  une  résistance 
assez  considérable,  lui  fait  franchir  un  second  rétrécissement, 
dont  l'existence  n'était  pas  soupçonnée.  Dès  ce  moment,  la  res- 
piration par  le  tube  est  large,  l'air  pénètre  librement  dans  les 
poumons.  Le  tube  est  gardé  en  place  trente-cinq  minutes. 

Les  19,  20,  22,  25  et  30  avril,  séances  sans  incidents. 

On  passe  successivement  les  numéros  7,  8,  9  de  Schroetter 
qui  sont  assez  bien  supportés.  L'introduction  des  tubes  se  fait 
toujours  en  deux  temps  ;  j'introduis  le  tube  dans  le  larynx,  je  fais 
franchir  le  premier  obstacle,  puis,  après  un  temps  d'arrêt,  c'est  le 
malade  lui-même  qui,  en  tâtonnant  et  en  poussant  le  tube,  fait 
franchir  le  deuxième  obstacle  qui  doit  siéger  au  niveau  du  troi- 
sième anneau  de  la  Irachée. 

L'amélioration  est  très  considérable,  les  troubles  respiratoires 
disparaissent,  l'état  général  s'améliore. 

Il  doit  être  signalé  après  chaque  séance  une  aggravation  des 
symptômes  pendant  le  jour  suivant,  aggravation  due  à  une  obs- 
truction de  l'ouverture  de  la  membrane  fibreuse  par  un  exsudât 
ou  par  un  peu  de  réaction  inflammatoire,  peut  être  aussi  occa- 
sionné par  la  mortification  de. quelque  lambeau  du  diaphragme 
fibreux  venant  se  placer  au  devant  de  son  orifice.  En  effet,  en 
passant  la  sonde  dilalrice  à  la  séance  suivante,  on  relire  une 
substance  semi-gélatineuse  filante  adhérant  au  tube,  qui  paraît 
formée  d'eisudats  plastiques  ou  de  tissus  mortifiés.  L'extraction 
de  cet  exsudât  amène  un  soulagement  instantané,  considérable. 

J'arrive  à  passer  le  tube  numéro  9  de  Schroetter,  qui  correspond 
à  5  centimètres  de  circonférence. 

Le  13  juillet  dernière  séance. 

Le  malade  est  revu  le  22  septembre,  il  est  resté  san^  traitement 
depuis  plus  de  deux  mois.  Il  a  pu  jouir  d'une  façon  complète  de 
ses  vacances  et  assure  avoir  respiré  comme  cela  ne  lui  éUit  plus 
arrivé  depuiè  quinze  ans. 

L'examen  laryngoscopique  montre  une  fente  glottique  normale, 
et  un  orifice  trachéal  volumineux,  il  reste  comme  vestige  des 
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diaphragmes  fibreux  uu  repli  semi-circulaire  adhérent  à  la  portion 
antérieure  de  la  trachée.  Il  est  impossible  d'apercevoir  le  rétrécis- 
sen^ent  inférieur. 

Depuis  plus  de  deux  ans  le  malade  se  présente  che^  moi  tous 
les  trois  mois  ;  sa  guérison  se  maintient,  il  ne  cesse  de  se  féliciter 
du  résultat  obtenu  qui  surpasse  son  attente.  11  n'y  a  pas  eu  de  ré- 
cidive. 

OBs.  II.  —  Massiu.  Communiqué  à  la  Société  Française  d'otologie 
et  laryngologie  (in  Revue  de  laryngologie,  mai  1884.  Rétrécisse^ 
ment  syphilitique). 

Antécédents,  —  Femme  âgée  de  28  ans,  mariée  depuis  douze 
ans.  Bientôt  après  son  mariage  ayant  eu  une  grossesse  terminée  à 
quatre  mois  par  fausse  couche. 

L'année  suivante,  nouvelle  grossesse  terminée  heureusement. 

Pendant  les  douze  ans  de  mariage  a  eu  neuf  grossesses,  dont 
trois  se  sont  terminées  par  fausse  couche. 

Plusieurs  années  auparavant,  la  malade  avait  eu  une  éruption 
cutanée  dont  il  ne  restait  aucune  trace  ;  pas  de  maux  de  gorge, 
pas  de  chute  des  cheveux  ni  de  douleurs  dans  les  membres  ;  les 
ganglions  latéraux  du  cou  étaient  un  peu  engorgés. 

Etat  actuel.  Symptômes.  —  La  voix  est  bonne,  la  déglutition 
est  parfaite  ;  on  est  tout  d'abord  frappé  par  un  sifflement  respi- 
ratoire qui  se  fait  entendre  dans  les  deux  temps.  La  respiration 
est  faible,  il  y  a  les  signes  d'un  emphysème  marginal. 

Examen  laryngoscopique.  ^  Larynx  sain,  mais  dès  que  la 
femme  respire  profondémeut,  on  observe  dans  l'espace  sous- 
glottique  la  cause  du  bruit  respiratoire  :  un  diaphragme  qui 
s'étend  au  niveau  du  troisième  anneau  de  la  trachée  dans  toute 
rétendue  de  la  section  horizontale  de  cet  organe,  il  est  de  couleur 
rouge  foncé  et  est  percé  à  son  centre  ou  plutôt  dans  son  tiers  an- 
térieur d'un  trou  ovale  pouvant  laisser  passer  un  cathéter  numéro 
12  ou  13  de  la  filière  française. 

Ce  diaphragme  est  formé  par  deux  replis  latéraux  qui  placés 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  viennent  se  rejoindre  presque  sur 
la  ligne  médiane  et,  au-dessous  de  ces  deux  replis  antéraux  pos- 
térieurs, par  deux  autres  plis  transversaux,  .dont  le  postérieur, 
est  plus  large.  Ces  replis  viennent  circonscrire  l'ouverture  rudimen- 
laire  du  tuyau  normal. 

Le  traitement  local  seul  pouvait  donner  des  résultats. 

«  Je  commençai,  dit  Massei,  d'abord  par  pratiquer  la  caihélé- 
risme  simple  avec  les  cathéters  de  Schroetter  en  faisant  de  la  di- 
latation progressive.  J'étais  guidé,  je  l'avoue  avec  franchise,  plutôt 
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par  le  toucher,  car  aussitôt  que  j'avais  franchi  la  glotte,  le  miroir 
à  la  main,  il  fallait  avec  force  prévenir  la  contraction  glottique, 
mais  quand  j'étais  dans  Tespace  sous-glottique^  si  la  chance  ne 
m'avait  guidé  jusqu'à  l'ouverture  centrale  du  diaphragme,  je  pou- 
vais l'atteindre  avec  de  petits  tâtonnements.  Les  cathéters  tins 
passaient  avec  facilité,  mais  ils  ne  pouvaient  rester  en  place  que 
quelques  minutes,  les  plus  gros  avait  une  résistance  à  vaincre  et 
ils  faisaient  saigner  ;  l'examen  postérieur  montrait  que  le  sang 
venait  des  bords  du  trou  qui  s'étaient  en  quelque  sorte  déchirés 
par  le  passage  de  la  bougie. 

La  malade  s'améliorait  de  jour  en  jour,  malgré  l'intolérance 
qui  m'obligeait  à  tenir  en  place  quelques  moments  seulement  le 
dilatateur.  Elle  quitta  Naples  sans  attendre  la  guérison  ». 

A  la  suite  de  la  précédente  observation,  Massei  rapporte  que 
M.  le  Prof,  de  Arainis  a  raconté  un  cas  où  les  symptômes 
fonctionnels  autorisaient  à  diagnostiquer  un  rétrécissement 
syphilitique  du  bout  supérieur  de  la  trachée.  M.  de  Amicis 
pratiqua  la  trachéotoraiey  et  TopératioD,  qui  sauva  la  malade 
du  grand  danger  qu'elle  courait,  eut  une  complète  guérison 
pour  conséquence. 

OBs.  m.  —  Masski.  Un  cas  de  sténose  sous- glottique  (Archivi  Ua- 
liani  di  laryngologia,  anno  XU,  fasc.  2.  page  61,  avril  4892). 
Jeune  fille  robuste  de  28  ans.  A  l'âge  de  14  ans,  pendant  un  hiver 
très  froid,  mal  de  gorge  violent  avec  aphonie  et  menace  de  suffo- 
cation ;  ces  phénomènes  graves  durèrent  quatre  jours  et  furent 
diagnostiqués  :  croup.  Dès  lors,  légère  gène  de  la  respiration  allant 
croissant  d'année  en  année  ;  inspiration  sifflante  pendant  lamentée 
des  escaliers,  pendant  le  sommeil,  etc. 

Va\  1889,  apparaissent  des  accès  de  spasme  glottique  toux  sè- 
che, ardeur  à  la  région  trachéale  :  le  décubilas  est  un  peu  pénible. 
Cependant  la  voix  demeure  forte  et  claire. 

A  l'examen  laryngoscopique,  Massei  constate  que  les  cordes  vo- 
cales ont  leur  aspect  normal  et  se  meuvent  bien  ;  mais  qu'entre 
elles  il  existe,  à  la  région  sous-glottique,  un  diaphragme  mem- 
braneux rosé,  présentant  à  son  centre  un  trou  ovalaire,  qui  donne 
passage  à  un  cathéter  numéro  30.  Les  bords  de  ce  trou  sont  ab- 
solument réguliers. 

Massei,  repoussant  l'idée  d'une  trachéotomie,  s'adresse  à  la  mé- 
thode endo-laryngée. 
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11  commence  par  pratiquer  des  caihétérismes  ayant  pour  but 
d'habituer  le  larynx  au  contact  des  instruments.  Puis,  après  cocaî- 
nisatioD  sérieuse,  à  l'aide  du  couteau  laryngien  de  Schroetter,  il 
incise  la  membrane  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  commissure 
glottique  antérieure.  Hémorrhagie  légère  pour  faire  disparaître 
les  lambeaux  ainsi  formés,  quelque  jours  plus  tard,  il  introduit 
dans  le  larynx  un  gros  tube  de  Lefiferts  et  le  laisse  en  place  pen- 
dant plusieurs  heures.  Puis  une  seconde  incision  faite  quinze  jours 
après,  suivie  de  quelques  séances  de  cathélérisme,  amène  une 
guérison  complète. 

OBS.  IV.  —  Massei.  Un  cas  de  sténose  sous-gloUique  (Congrès 
de  Rome  1894).  Un  homme  de  40  ans  fut  pris,  à  la  suite  d'une 
affection  fébrile  de  nature  inconnue,  d'une  gène  respiratoire  qui 
alla  progressivement  en  augmentant.  Au  bout  de  neuf  mois,  il 
existait  des  phénomènes  graves  de  sténose  des  premières  voies 
respiratoires  avec  frémissement  vibratoire  au  niveau  des  deux 
premiers  anneaux  de  la  trachée.  Les  cordes  se  rapprochent  bien 
dans  la  phonation.  Dans  Tinspiration,  on  aperçoit  à  3  ou  4  milli- 
mètres au-dessous  des  cordes,  une  cloison  blanche  fibreuse,  formée 
de  deux  parties  latérales  qui  se  rapprochent  comme  de  fausses 
cordes  en  laissant  en  arrière  un  espace  étroit  en  forme  de  triangle 
allongé,  large  de  4  millimètres,  long  de  6  à  7. 

Le  traitement  fut:  cocalnisation,  discision  du  diaphragme  avec 
le  couteau  laryngien,  curetlage,  et  enfln,  pour  élargir  les  voies  et 
réduire  par  la  compression  les  débris  restants  de  tissu  néoformé, 
intubation. 

Le  résultat  fut  la  guérison. 

OBS.  V.  —  Un  cas  de  sténose  membraneuse  de  la  trachée  d'ori- 
gine syphilitique  par  Gleitsmann,  (Archiv.  of  Laryngology,  n?  1, 
janvier  i882).  Il  s'agit  d'une  femme  mariée,  âgée  de  32  ans.  Amenée 
par  son  médecin  à  l'auteur,  le  i"  avril  1874,  pour  une  aphonie 
complète  et  dyspnée  qui,  il  y  a  quelques  semaines,  mirent  ses 
jours  en  danger  à  cause  d'un  violent  accès  de  suffocation. 

En  1873,  cette  malade  se  faisait  soigner  pour  des  maux  de  gorge 
dont  le  début  remontait  assez  loin. 

A  l'examen,  on  constata  l'existence  de  plaques  syphilitiques  sur 
le  voile  du  palais,  sur  les  piliers  et  à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx :  il  y  en  avait  quelques-unes  sur  le  côté  gauche  et  à  la  base* 
de  la  langue.  Les  glandes  soùs-maxillaires  étaient  tuméfiées. 

La  malade  a  avoué  avoir  eu,  avant  son  mariage,  un  chancre 
induré  sur  les  parties  génitales,  contracté  à  la  suite  de  rapports 
suspects. 
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il  n'y  a  pas  de  troubles  digestifs  ni  de  leucorrhée  ;  les  menstrues 
sont  régulières  ;  les  organes  sexuels  sont  sains. 

A  l'époque  de  Tapparition  du  chancre,  l'aphonie  existait  déjà, 
mais  la  malade  n'éprouvait  aucune  gène  respiratoire  susceptible 
d'attirer  son  attention. 

Le  traitement  antisyphilitique  fut  suivi  pendant  deux  mois  ; 
il  eut  pour  résultat  de  faire  disparaître  les  plaques  muqueuses, 
mais  il  n'amena  aucune  amélioration  dans  la  voix. 

Peu  à  peu  on  commença  à  constater  de  la  gène  respiratoire  allant 
toujours  en  s'aggravanl,  et  une  nuit  la  malade  fut  prise  d'un  vio- 
lent accès  de  toux. 

Les  soins  d'un  médecin  mandé  en  toute  h&te  la  soulagèrent  mo- 
mentanément ;  mais  au  bout  de  quinze  jours  de  traitement,  on  ne 
constata  aucune  amélioration. 

En  présence  de  l'aphonie  complète  dont  elle  était  atteinte  et  des 
accès  de  dyspnée  toujours  croissants  dont  elle  souffrait,  la  malade 
vint  consulter  l'auteur. 

Â  l'examen,  on  ne  trouva  aucun  symptôme  constitutionel,  pas 
de  tuméfaction  des  glandes  sous-maxillaires  ;  en  revanche,  aphonie 
complète  et  dyspnée  très  prononcée  d'un  caractère  particulier, 
ayant  immédiatement  fait  penser  à  la  trachée  comme  siège  de  la 
sténose. 

L'examen  laryngoscopique,  pratiqué  sans  difficulté  ne  révéla 
aucune  altération  de  l'épiglotte,  sauf  une  légère  différence  de  co- 
loration. 

Le  trait  le  plus  saillant  de  cet  examen  fut  la  révélation  de  l'exis- 
tence apparente  d'une  seconde  glotte  au-dessous  de  la  glotte  nor- 
male. D'arrière  en  avant  de  la  trachée  s'étendaient  deux  mem- 
branes symétriques,  de  coloration  rouge  brunâtre,  à  direction 
transversale  et,  entre  elles,  un  petit  orifice  longitudinal  plus  large 
en  arrière  qu'en  avant.  Ces  membranes  étaient  attachées  dans  la 
trachée  à  la  hauteur  des  quatre  et  cinquième  anneaux  trachéaux, 
et  elles  se  mouvaient  pendant  la  respiration  et  la  phonation.  Leur 
surface  et  leurs  bords  libres  étaient  lisses  et  ne  présentaient  au- 
cune trace  d'ulcération. 

Les  cordes  sont  légèrement  rouges,  en  position  symétrique,  de 
même  que  les  aryténoîdes.  Pendant  la  phonation,  leurs  mouve- 
ments sont  uniformes,  mais  la  glotte  reste  ouverte  sur  une  lar- 
geur égale  à  celle  qui  sépare  les  deux  fausses  membranes,  l'une 
de  l'autre.  L'auteur  porta  le  diagnostic  de  sténose  d'origine  sy- 
philitique et  prescrivit  un  traitement  antisyphilitique. 

L'opportunité  d'une  trachéotomie  a  été  momentanément  rejetée» 
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à  cause  du  siège  profond  du  rétrécissemenl,  d*autant  plus  qu'au- 
cun symptôme  alarmant  ne  la  rendait  urgente. 

Les  heureux  effets  du  traitement  ne  tardèrent  pas  à  se  faire 
sentir  et,  quand  Tauleur  a  vu  la  malade  pour  la  dernière  fois,  un 
mois  après  la  première  visite,  la  voix  était  revenue,  les  fausses 
membranes  avaient  disparu  et  la  difflculté  de  la  respiration  était 
à  peine  perceptible.  Le  traitement  spécifique  a  été  supprimé  au 
bout  de  deux  mois. 

La  malade  a  été  revue  deux  années  plus  tard  ;  elle  ne  présen- 
tait plus  aucun  signe  de  l'ancienne  maladie  et  jouissait  d'une  santé 
parfaite. 

L'intérêt  principal  de  cette  obBervation  consiste  notamment 
dans  Texislence  de  deux  fausses  membranes  symétriques  qui, 
par  leur  disposition,  simulaient  parfaitement  une  glotte  sup- 
plémentaire. 

OBs.  VI.  ~  RosBNBSRG.  {Rev.  Laryngologie^  1894).  (Résumée). 

Diaphragme  congénital  de  la  trachée. 

11  s'agit  d'un  cas  dans  lequel  un  diaphragme  double  existait 
chez  un  enfant  de  12  ans.  L'inférieur  était  placé  sous  les  cordes 
vocales,  le  supérieur  s'insérait  sur  les  plis  ary-épiglottiques  et  sur 
Tépiglotte. 

oBs.  vil.  —  Frank  Donaldson.  (Laryngologycal  society  of  London, 
13  octobre  1893). 

H  s'agit  d'une  femme  de  34  ans,  atteinte  d'un  rétrécissement 
sou»*glottique  consécutif  à  une  inflammation  dysthérique  et  cica- 
trisation à  l'aide  de  bandes  membraneuses.  —  Traitement  :  dila- 
tation par  les  tubes  de  Schroetter.  Guérison. 

OBS.  vui.  —  Jacobson.  Sténoses  membraneuses  de  la  région 
sous'-glottique.  {Journ,  of.  Laryng.  n«  8,  1898). 

Il  s*agit  d*un  homme  chez  lequel  il  a  été  trouvé  des  membranes 
dans  la  région  sous-glottique,  le  malade  n'était  pas  syphilitique. 
Traitement  par  la  dilatation. 

OBS.  IX.  —  Castex.  Laryngite  sous-glottique  chronique.  {Presse 
médicale,  7  mai  1898). 

Une  jeune  femme  t)onvalescente  d'érysipèle  de  la  face,  chez  la- 
quelle des  accès  d'oppression  avaient  nécessité  la  laryngotomie 
intercnco- thyroïdienne  ;  depuis,  impossibilité  de  se  passer  de  ca- 
nule. Les  cordes  étaient  rouges  en  position  cadavérique,  au- 
dessous  d'elles  s'accusait  de  chaque  côté  un  soulèvement  fusifo- 
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riae  de  la  muqueuse  sous-glottique,  assez  analogue  à  celui  des 
prolapsus  yentriculaires. 

Eq  groupant  toutes  ces  observatioas  sous  la  dénominatioa 
unique  d'occlusion  membraneuse  de  la  trachée,  nous  com- 
mettons sciemment  une  inexactitude,  car  certaines  membranes 
oblitérantes  siégeant  à  la  région  sous-glottique,  sont,  à  pro- 
prement parler,  laryngiennes,  et  ne  méritent  nullement  la  dé- 
signation de  trachéales.  Hais,  en  réalité,  pour  le  laryngolo- 
giste, la  trachée  peut  être  considérée  comme  ayant  son  origine 
supérieure  sous  la  glotte,  et  au  point  de  vue  anatomique,  le 
cricoTde  présente  une  si  grande  analogie  avec  les  autres  an- 
neaux de  la  trachée,  que  cette  ressemblance  autorise  en  fait 
l'extension  des  limites  de  la  trachée  jusqu'à  la  région  intra- 
laryngienne. 

Ces  réserves  faites,  nous  voulons  démontrer  par  l'examen 
des  observations  précédentes,  que  la  dénomination  d'occlusion 
membraneuse  est  parfaitement  légitime  et  que  le  groupe  mor- 
bide qu'elle  sert  à  désigner  possède  une  véritable  individua- 
lité. 

Syjiptojiatologik 

Les  symptômes  subjectifs  de  Tocclusion  membraneuse  de  la 
trachée  sont  ceux  de  tout  rétrécissement  de  ce  canal  ;  c'est-à- 
dire  :  la  dyspnée,  la  bruyance  de  la  respiration,  la  longueur 
des  deux  temps  d'inspiration  et  d'expiration  et  l'absence  de 
pauses  respiratoires.  • 

La  conservation  de  la  voix  est  habituelle,  la  seule  modiGca- 
tion  qu'elle  soil  susceptible  de  présenter  est  la  faiblesse  de  son 
intensité. 

Ce  n'est  donc  pas  l'examen  fonctionnel  qui  peut  faire  dia- 
gnostiquer rocclusion  membraneuse,  ni  faire  distinguer  cet 
état  morbide  des  autres  modes  d'obstruction. 

L'examen  laryngoscopique  seul  peut  permettre  une  opinion 
écl^rée.  On  constate,  grâce  à  cette  méthode  d'exploration,  les 
lésioas  suivantes. 

Entre  les  cordes  vocales.on  aperçoit  une  ou  plusieurs  mem- 
'  branes  tendues  horizontalement.  Suivant  leurs  dimensions. 
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leur  mode  d'inserlion,  Leur  développement,  ces  membranes 
peuvent  prendre  l'aspect  de  figures  géométriques  représentant 
un  demi-cercle  ou  un  segment  de  cercle  situé  dans  le  diamètre 
sagittal  ou  transversal.  D'autrefois,  cette  néoproduction  repré* 
sente  absolument  un  diaphragme  percé  en  son  centre  d'un 
orifice. 

Ces  niembranes  n'étant  jamais  totales,  laissent  un  espace 
libre  circonscrit,  tantôt  par  leur  bord  libre  et  la  paroi  tra- 
chéale, ou  par  le  bord  libre  d'une  ou  de  plusieurs  membranes, 
f/orifice  ainsi  délimité  peut  affecter  diverses  formes.  Massei  a 
vu  une  fois  une  fente  elliptique,  une  autre  fois  une  ouverture 
rectangulaire,  et  chez  une  troisième  malade  une  ouverture 
triangulaire.  Dans  le  cas  de  Gleitsmann,  il  existait  une  fente 
longitudinale  plus  large  en  arrière  qu'en  avant,  chez  notre 
malade  nous  avons  constaté  un  orifice  absolument  circulaire 
de  la  dimension  d'une  plume  d'oie,  et  situé  bien  au  centre 
d'une  membrane  fibreuse.  Rosenberg  a  observé  également  une 
disposition  analogue,  c'est-à-dire  un  diaphragme  percé  d'un 
orifice  circulaire.  Dans  le  cas  de  Castex,  l'aspect  était  celui 
d'une  seconde  glotte. 

Ces  membranes  peuvent  avoir  une  couleur  qui  varie  de  l'un 
à  l'autre  cas  ;  quelquefois  d'aspect  gris  sale,  elles  peuvent 
avoir  l'apparence  nacrée  ou,  au  contraire,  une  teinte  rosée. 
Leur  consistance  est  généralement  assez  ferme  et  elles  offrent 
sous  le  stylet  une  résistance  assez  notable. 

Le  siège  de  prédilection  de  l'occlusion  membraneuse  est  la 
portion  supérieure  de  la  trachée,  dans  les  observations  re- 
cueillies par  nous,  le  siège  le  plus  profond  était  le  troisième 
anneau  de  la  trachée,  par  contre,  la  plupart  des  auteurs  ont 
rencontré  l'obstacle  siégeant  dans  la  région  sous-gloltique. 

Les  cas  de  double  membrane  formant  deux  obstacles  sont  les 
moins  fréquents  dans  notre  statistique,  nous  en  rencontrons 
deux  exemples  :  celui  de  Rosenbei^,  dans  lequel  existaient 
deux  diaphragmes  siégeant,  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous 
des  cordes  vocales,  et  le  nôtre  dans  lequel  l'occlusion  double 
était  également  formée  par  deux  diaphragmes  fibreux  super- 
posés, situés  tous  deux  dans  la  trachée  au  niveau  du  deuxième 
et  du  troisième  anneau. 
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Mais  si  Ja  barrière  Qbreuse  forme  uo  obstacle  unique,  elle 
peut,  néanmoins,  être  constituée  par  plusieurs  cloisons  insé* 
rées  au  môme  niveau  sur  le  pourtour  de  la  trachée  et  concou- 
rant à  la  formation  d'un  seul  obstacle. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  celte  disposition  est  tout  à  fait  spéciale 
et  diffère  essentiellement  des  autres  modes  d'obstruction,  par 
néoplasie  ou  par  stricture.  En  outre  de  la  néo-membrane,  un 
des  principaux  signes  distinctifs  de  roccinsion  membraneuse 
est  la  persistance  du  calibre  de  la  trachée.  Pas  de  rétrécisse- 
ment iafundibulaire  ou  de  dilatation  ampullaire  au-dessus  de 
l'obstacle,  mais  intégrité  de  la  charpente  fibro- cartilagineuse, 
telle  est  la  grande  caractéristique  de  ce  groupe  morbide. 

Etiologue 

L'examen  des  faits  rapportés  plus  haut  permet  les  constata- 
tions suivantes  : 

L'occlusion  membraneuse  de  la  trachée  survient  à  l'Age 
moyen  de  la  vie,  le  plus  jeune  malade  avait  28  ans  et  le  plus 
âgé  40  ans,  les  autres  étaient  respectivement  âgés  de  29,  30, 
31  et  34  ans. 

Dans  un  cas  cependant  (Rosenberg),  le  sujet  était  Âgé  seule- 
ment de  douze  ans,  mais  ce  fait  ne  saurait  in6rmer  celte  règle 
que  l'occlusion  membraneuse  est  une  maladie  de  l'Âge  mûr, 
puisqu'il  s'agit  ici  d'une  affection  congénitale.  Quoique  unique, 
cette  observation  a  une  extrême  importance,  car  elle  permet 
d'affirmer  la  possibilité  d'une  affection  semblable  à  la  nais- 
sance, et  d'appeler  l'attention  sur  ce  mode  d'obstruction  chez 
les  enfants.  Cette  affection,  quoique  vraisemblablement  très 
rare,  n'est  peut-être  pas  aussi  exceptionnelle  que  semblerait 
le  faire  croire  l'unique  cas  de  Rosenberg,  car  il  permis  de 
penser  que  bien  des  enfants  qui  en  étaient  porteurs  ont  pu 
succomber  aux  suites  d'une  affection  méconnue. 

L'occlusion  acquise  est,  au  contraire  très  fréquente,  les 
affections  relevées  dans  le  passé  pathologique  des  malades 
porteurs  de  cette  lésion,  sont  les  suivantes  :  La  syphilis,  qui  a 
été  constatée  deux  fois  (cas  de  Massei  et  de  Gleitsmann)  ;  la 
diphthérie  incriminée  comme  cause  directe  de  l'affection,  et 
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retrouvée  dans  (rois  cas  (Massei,  Donaldson  et  Jacobson).  Dans 
une  autre  observation  il  existait  comme  antécédent  Tozène 
trachéal  (Molinié).  Pour  les  autres  malades  on  a  relevé  la  tu- 
berculose, les  maladies  infectieuses,  et  certains  états  inflam* 
matoires  fébriles  mal  caractérisés. 

PATHOOéNlB 

Il  est  impossible  de  saisir  les  différentes  phases  du  processus 
pathogénique  qui,  partant  de  la  maladie  initiale,  a  pour  terme 
ultime  de  son  évolution  l'organisation  de  la  membrane  endo- 
trachéale. 

Si  les  rétrécissements  par  strict ure  cicatricielle  ont  une  ge- 
nèse facilement  explicable  par  la  destruction  des  éléments 
différenciés  et  leur  remplacement  par  du  tissu  inodulaire,  il 
est,  par  contre,  difficile  de  comprendre  comment  les  affections 
relevées  dans  Tétiologie  peuvent  aboutir  à  rocclusion  mem* 
braneuse. 
IL  doit  nécessairement  y  avoir  un  mécanisme  spécial. 
La  syphilis,  par  exemple,  qui  affecte  habituellement  dans 
ses  localisations  trachéales  une  tendance  destructive  si  mar- 
quée, doit,  pour  aboutir  à  l'occlusion  membraneuse,  avoir  des 
manifestations  d'un  autre  ordre. 

L'organisation  d'une  barrière  fibreuse  dans  un  conduit  aux 
parois  rigides,  doit  avoir  pour  condition  préalable  le  respect 
de  la  charpente  cartilagineuse  par  la  lésion.  Aussi,  Tinterven- 
tion  de  la  syphilis  doit-^lle  se  traduire  par  une  lésion  peu 
profonde  limitée  à  la  muqueuse  et  à  la  sous^muqueuse,  11 
faut  croire  à  l'existence  d'une  ulcération  pariétale  superficielle, 
plutôt  qu'à  une  gomme  évoluant  en  profondeur. 

Mais  l'ulcération  une  fois  admise,  l'organisation  de  la  mem- 
brane fibreuse  reste  encore  difficilement  explicable.  On  peut 
supposer  que  la  muqueuse  ulcérée  donne  naissance  à  une  pro- 
lifération exubérante  de  cellules  embryonnaires,  celles-ci  su- 
bissant peu  à  peu  la  condensation  fibreuse,  laissent  à  leur 
place  une  membrane  dont  les  dimensions  sont  proportionnées 
au  degré  de  la  prolifération  des  cellules. 

Peut-être  aussi  cette  muqueuse  ulcérée  donne-t-elle  nais- 
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saace  à  des  exsudais  plastiques,  et  qui  sans  cesse  soulevés  par 
le  courant  d*airiDspiratoire  et  expiratoire,  seraient  susceptibles 
de  s'accoler  et  de  s'organiser,  donnant  ainsi  naissance  à  un 
tissu  de  nouvelle  formation. 

La  diphthérie,  dont  nous  avons  relevé  Texistence  dans  les 
antécédents  de  trois  malades,  pourrait  vraisemblablement  em- 
prunter ce  processus  pour  aboutir  à  l'occlusion  membraneuse. 
Une  autre  paibogénie  est  encore  possible  quoique  aussi  fort 
hypothétique.  On  sait  que  le  froid  intense,  Térysipèle,  la  sy- 
philis, la  tuberculose,  ont  été  relevées  dans  les  antécédents 
étiologiques,  on  sait  aussi  que  ces  affections  peuvent  donner 
lieu  à  une  infiltration  considérable  mais  limitée  de  la  mu* 
queuse  sous-glottique  et  trachéale.  Le  gonflement,  ainsi  pro- 
duit peut  simuler  un  bourrelet  circulaire,  et  sur  une  coupe 
peut  prendre  l'aspect  d'une  valvule  très  épaisse. 

Lorsque  Tinflammation  s'atténue,  il  est  fort  possible  que  ce 
repli  muqueux  persiste,  que  la  muqueuse  plissée  fortement 
sur  un  point,  ne  parvienne  plus  à  s'étaler  et  à  reprendre  sa 
place  primitive  sur  la  paroi.  Petit  à  petit,  la  sérosité  et  les  glo- 
bules blancs  inGllrés  étant  résorbés,  les  faces  de  la  muqueuse 
s'accolent  par  la  paroi  profonde  et  constituent  à  la  longue  une 
membrane  fibreuse  et  résistante. 

En  faveur  de  cette  pathogénie,  il  faut  noter  ce  fait,  que  la 
région  sous-glottique,  qui  est  la  plus  riche  en  lymphatiques  et 
la  plus  infiltrable  à  tous  les  Âges  (Castex),  est  aussi  celle  où 
siège  le  plus  souvent  l'occlusion  membraneuse. 

On  voit  par  là  quelle  modeste  part  revient  à  la  syphilis  dans 
la  genèse  de  Vocclasion  membraneuse ,  et,  par  contre,  le  rôle 
prépondérant  joué  par  les  infections  diverses  et  les  inflam- 
mations spécifiques  ou  banales. 

On  peut  tirer  de  ce  fait  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
l'autonomie  de  Tooclusion  membraneuse,  et  appuyer  ainsi  da- 
vantage la  distinction  que  nous  nous  efforçons  d'établir  entre 
elle  et  les  différents  modes  d'obstruction  de  la  trachée,  le  ré« 
trécissement,  en  particulier,  qui  est  presque  toujours  occa- 
sionné par  une  lésion  syphilitique. 
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Pronostic 

La  lecture  des  observations  montre  que  la  marche  de  Taffec- 
lion  est  h  la  fois  lente  et  progressive,  elle  se  traduit  par  une 
aggraration  constante  des  troubles  subjectifs,  correspondant  à 
on  développement  croissant  de  l'obstacle,  ainsi  qu'à  une  obli- 
tération proportionnelle  de  l'orifice  laissé  libre  pour  le  passage 
de  Pair. 

Tout  porte  à  croire  que  l'évolution  naturelle  de  cette  affec- 
tion tend  à  Tocclusion  complète  du  canal  trachéal,  et  conduit 
à  la  mort  par  asphyxie.  L'échéance,  pour  être  à  longue  portée, 
ne  parait  pas  moins  fatale  si  la  thérapeutique  n'intervient  pas 
pour  enrayer  les  progrès  de  Faffection. 

*  Heureusement,  ce  pronostic  si  sombre  est  éclaire!  par  les 
bienfaits  de  l'intervention,  qui  a  pour  effet  de  transformer  une 
affection  mortelle  en  une  complication  sans  gravité.  Il  n'est 
pas  d'affection  grave  où  l'art  intervienne  avec  plus  de  succès. 
L'on  ne  peut  se  défendre  d'une  parallèle  entre  les  résultats 
obtenus  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  et  ceux  que  Ton 
atteint  dans  Vocclusion  membraneuse.  Dans  les  premiers,  Tin- 
tervention  est  toujours  dangereuse  à  cause  de  la  déformation 
des  parois  et  de  l'adhérence  qu'elles  sont  susceptibles  de  con- 
tracter avec  les  organes  importants  qui  les  entourent,  on  peut 
avoir  des  lésions  de  la  crosse  de  l'aorte,  de  la  jugulaire,  de 
Tœsophage,  etc.,  etc.,  qui  sont  quelquefois  dilacérés  par  les 
manœuvres  opératoires.  En  outre,  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, la  récidive  est  toujours  imminente. 

Par  contre,  Vocclusion  membraneuse  de  la  trachée  est  d'un 
pronostic  infiniment  plus  bénin,  par  suite  de  l'intégrité  des 
parois.  Ici,  l'intervention  n'entraîne  pas  de  complications  opé- 
ratoires et  l'affection  ne  paraît  avoir  aucune  tendance  à  la 
récidive. 

Traitsiibnt 

Il  serait  dangereux  de  s'attarder  au  traitement  médical  de 
l'oi^lusion  membraneuse,  même  dans  le  cas  le  plus  favorable 
d'une  syphilis  antérieure,  l'administration  de  l'iodure  ne  sau- 
rait être  considérée  comme  suffisante. 
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Il  faat  en  renîr  rapidement  aux  manœuvres  directes  qui  ont 
pour  but  de  conjurer  l'asphyxie  en  supprimant  l'obstade  à  la 
respiration  ;  on  peut  pratiquer  ces  manœuvres  soit  en  suivant 
par  les  voies  naturelles,  soit  en  créant  une  voie  arti6cielle. 

i*  Traitement  par  les  voies  naturelles.  —  Remarquons  que 
les  différents  praticiens  ont  adopté,  en  présence  d'un  cas  d'oc- 
clusion membraneuse  de  la  trachée,  la  même  technique,  et 
que  sans  s'être  concertés,  en  restant  le  plus  souvent  ignorants 
des  tentatives  respectives  de  chacun,  ils  ont  cherché  à  suppri- 
mer l'obstacle  en  effectuant  leurs  manœuvres  par  la  voie  endo- 
laryngienne. 

En  quoi  consiste  l'intervention  ? 

En  principe,  il  faudrait  sectionner  la  membrane  oblitérante 
sur  tout  son  pourtour,  sur  sa  ligne  d'insertion  à  la  paroi  tra- 
chéal. Mais  si  ce  procédé  est  possible  en  théorie,  ii  doit  être  fort 
difficile  à  réaliser  dans  la  pratique. 

Aussi  presque  tous  les  auteurs  ont-ils  pratiqué  la  discision 
de  la  membrane  en  se  servant  pour  cela  d'un  couteau  laryn- 
gien à  lame  cachée,  ou  d'un  cautère  laryngien.  Ensuite  ils 
ont  procédé  à  la  dilacération  des  lambeaux  et  à  la  dilatation 
de  l'orifice  au  moyen  des  tubes  de  Schrœlter. 

Ces  ÎDstruments  construits  pour  dilater  les  sténoses  laryn- 
giennes peuvent  également  s'appliquer  aux  sténoses  sous- 
glottiques,  on  peut  aisément  les  faire  pénétrer  jusqu'au 
deuxième  anneau  de  la  trachée. 

Dans  notre  cas  nous  avions  fait  agrandir  la  courbure  des 
tubes  de  Schroelter  parce  ^ue  le  rétrécissement  siégeait  plus 
profondément,  nous  pensons  que  des  sténoses  siégeant  à  un 
niveau  encore  plus  bas,  seraient  susceptibles  d'être  dilatées  par 
la  voie  laryngienne,  grâce  à  une  adaptation  convenable  des 
instruments  dilatateurs  à  la  conformation  anatomique. 

Voici  comment  on  procède  à  l'application  de  ces  tubes  de 
Schroetter.  On  choisit  un  tube  dont  le  calibre  soit  à  peu  près 
en  rapport  avec  l'orifice  de  rétrécissement.  Le  larynx  et  le 
pharynx  bien  anesthésiés  à  la  cocaïne,  on  fait  pénétrer  le  tube 
dans  l'espace  gloltique  en  se  guidant  du  miroir  laryngien. 
Puis  abandonnant  la  méthode  visuelle,  on  cherche,  en  tâton- 
nant, l'ouverture  du  rétrécissement,  cela  par  des  mouvement 
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de  va  et  vient  ou  de  latéralité  imprimés  k  la  partie  dû  tuba 
que  l'on  tient  et  qui,  se  transmettant  à  son  extrémité,  Gnissent 
par  engager  celle-ci  dans  Forifice  à  dilater.  On  pousse  jusqu'à 
ce  que  Tabsence  de  résistance  donne  la  sensation  d'un  obstacle 
franchi.  Le  malade  saisit  alors  le  tube  avec  son  index  de  la 
main  droite,  recourbé  en  crochet,  aussi  près  que  possible  de 
l'arcade  dentaire  et  avec  son  pouce  prend  un  point  d'appui  sur 
la  face  interne  de  Tarcade  dentaire  supérieure.  Ce  petit  détail 
n'est  pas  inutile,  parce  qu'il  a  pour  effet  de  fixer  le  tube  dans 
une  position  stable,  ensuite  d'éviter  son  expulsion  dans  un 
mouvement  nauséeux  ou  dans  une  contraction  spasmodique 
de  la  poitrine. 

Le  tube  mis  en  place,  notre  malade  s'ftsseyait  sur  le  bord 
d'une  chaise,  renversait  le  tronc  et  la  tête  en  arrière  et 
appuyait  celle-ci  sur  le  bord  supérieur  du  dossier  de  la  chaise. 
Il  pouvait  rester  ainsi  28  et  même  35  minutes.  Il  n'y  a  pas 
d'ailleurs  grand  intérêt  à  prolonger  la  durée  des  séances. 

Cette  attitude  du  malade  convient  assez  bien  à  la  dilatation 
des  membranes  sous-giottiques  ou  siégeant  au  tiers  supérieur 
de  la  trachée.  Mais  si  l'obstacle  siégeait  dans  la  portion  infé- 
rieure, il  y  aurait  peut-être  avantage  à  faire  prendre  au  ma- 
lade la  position  que  Kirstein  a  préconisée  pour  la  laryngosco- 
pie  directe  ;  c'est-à-dire  faire  asseoir  le  malade  sur  une  chaise, 
ramener  son  corps  en  avant  en  mettant  la  tête  en  forte  exten- 
sion en  arrière.  Puisqu'on  obtient  par  ce  procédé  le  redresse- 
ment des  courbes  du  conduit  pharyngo-laryngien  et  une  recti- 
tude des  conduits  qui  permet  la  vision  directe  jusqu'à  l'éperon 
bronchique,  il  est  probable  qu'on  pourrait  aussi  introduire  un 
tube  à  peu  près  rectiligne  et  atteindre  ainsi  une  membrane 
oblitérante  quel  que  soit  son  siège  dans  la  trachée. 

Lorsque  le  malade  est  arrivé  à  un  degré  de  tolérance  suffi- 
sanle,  on  passe  les  tubes  les  plus  volumineux  et  on  parvient  à 
passer  le  calibre  9  de  Schroetter. 

Toutes  les  observations  que  nous  rapportons  ont  été  l'objet 
d'un  traitement  par  la  méthode  endo-trachéale  et  nous  voyons 
que  le  nombre  des  succès  égale  le  nombre  des  malades  traités. 
En  outre,  il  n'est  pas  signalé  un  seul  cas  de  récidive. 

Cette  statistique  démontre  l'efficacité  de  la  méthode  et  il  est 
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naturel  qu'on  doive  la  considérer,  en  principe,  comme  la  mé* 
Ihode  de  choix. 

2**  Intervention  par  la  voie  artificielle,  —  Ce  mode  de  trai- 
tement consiste  dans  la  laryngotomie  ou  la  trachéotomie  préa- 
lables. On  ouvre  ainsi  une  voie  dans  la  trachée  et  on  fait  les 
manœuvres  par  la  brèche  ainsi  créée. 

Si  la  membrane  a  un  siège  élevé,  si  elle  est  sous-glottîque,  on 
peut  en  faire  l'excision  en  suivant  son  bord  adhérant  ;  mais  si 
elle  est  située  profondément,  on  se  trouvera  obligé  de  faire  la 
diiacération  et  la  dilatation  par  les  tubes. 

Castex  qui  a  publié  l'observation  d'une  malade  atteinte  de 
laryngite  chronique  sous-gloltique,  chez  laquelle  la  trachéo- 
tomie fut  pratiquée*  paratt  avoir  quelque  penchant  pour  la 
méthode  de  la  voie  externe,  et  il  propose  pour  le  traitement  la 
laryngotomie  ou  taille  laryngée.  Mais  les  résultats  obtenus  par 
les  auteurs  qui  ont  choisi  la  voie  endo-laryngienne,  sont  si 
remarquables,  qu'on  ne  saurait  vouloir  leur  opposer  en  prin- 
cipe une  autre  méthode. 

La  brèche  artificielle  devra  être  réservée  aux  cas  d'intolé- 
rance du  sujet  ou  de  refus  de  sa  part  à  se  soumettre  aux  ma- 
nœuvres endo-trachéaies. 


VIII 


CONTRIBUTION   A   L'ETUDE  DE   LA   PATHOLOGIE  DE 

L'OREILLE  MOYENNE 

Par  R.  FORN8,  profeeeeur  d*oto-rliino«laryiigologie  à  la  Faculté  dd 
médecine  de  Madrid  et  médedii  dn  Collège  National  dee  sourds- 
mnete. 

En  écrivant  ce  petit  travail  exprès  pour  les  Annales,  j'ai 
accepté  raimable  invitation  qui  me  fut  adressée  par  le  D'  Gou* 
guenheim  de  collaborer  au  Jubilé  de  ce  journal  et  je  me  suis 
efforcé  de  donner  en  même  temps  à  mon  mémoire  Tattraii  de 
la  nouveauté  et  de  Tintérèt  cliniques. 

Je  déclarerai  tout  d'abord  que  mon  ardeur  pour  les  compa- 
raisons et  les  recherches  anatomiques  el  h îslo logiques  m'a 
causé  de  sérieuses  contrariétés,  attendu  que  lorsque  je  ne  suis 
pas  d'accord  avec  les  expérimentateurs  qui  m'ont  précédé,  je 
me  trouve  dans  la  pénible  alternative  de  douter  de  mon  appré- 
ciation, ce  qui  est  toujours  très  désagréable  pour  un  investi- 
gateur, ou  bien  de  réfuter  les  jugements  émis  par  les  maîtres 
de  cette  science  d'après  lesquels  je  me  suis  instruit,  ce  qui  est 
aussi  peu  agréable.  Mais  comme  je  crois  que  ce  que  j'ai  vu  est 
plus  véridique,  bien  que  ce  soit  en  contradiction  avec  les  opi- 
nions les  mieux  accréditées,  je  me  sufs  décidé  à  rédiger  cette 
ébauche,  concernant  certains  points  non  encore  élucidés  de  la 
pathologie  de  l'attique. 

Il  y  a  trois  ans,  en  commençant  à  faire  à  mes  élèves  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Madrid,  le  cours  officiel  qui  m'avait  été 
confié,  je  leur  communiquai  quelques  recherches  personnelles 
avec  préparations  anatomiques  à  l'appui,  qui  semblaient  dé- 
montrer l'indépendance  absolue  du  système  attico-mastoïdien 
et  de  la  cavité  tubaire  ou  a ntéro- inférieure  de  la  caisse.  A  la 
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prière  de  plusieurs  otologistes,  je  montrai  quelques  pièces  et  fis 
une  communication  orale  au  i*'  Congrès  Espagnol  d*oto- 
rhino-laryngologie  dont  un  extrait  parut  dans  ce  recueil  ('). 

Par  la  suite,  le  D*^  SuSe,  de  Barcelone,  accepta  solennelle- 
ment mes  expériences  comme  base  de  son  discours  inaugural 
à  l'Académie  Royale  de  Médecine  de  Barcelone  (')  après  avoir 
contrôlé  mes  observations  et  postérieurement  les  D''  Verdos^ 
de  Barcelone  (^),  et  Gonzalez  Alvarez,  de  Madrid  (*),  ont  rapporté 
des  cas  confirmant  mes  expériences. 

Inutile  de  dire  que  j'ai  suivi  avec  grand  intérêt  les  malades 
qui  se  sont  présentés  à  mon  observation  et  purent  me  démon- 
trer, au  point  de  vue  clinique,  que  mes  recherches  avaient  été 
bien  conduites,  et  parmi  tous  les  cas  que  je  pourrais,  citer  j'en 
choisirai  trois  qui  corroborent  ma  manière  de  voir.  Les  deux 
premiers  appartiennent  à  ma  pratique  particulière  et  la  dernière 
malade  fréquente  actuellement  mon  dispensaire  de  VEcole 
Pratique  des  Spécialités  Médicales, 

I.  —  Homme  de  30  ans  environ,  vint  me  consulter  pour  une  lé- 
gère surdité  du  côté  gauche,  provoquée  et  entretenue  par  une 
otorrhée  datant  de  plusieurs  années  et  à  laquelle  le  malade  ne 
prêta  nulle  attention,  son  père  ayant  souffert  toute  sa  vie  de  la 
même  infirmité  et  étant  mort  vieux.  Mais  récemment  il  souffrit  de 
constipation  et,  simultauément,  il  devint  sourd  des  deux  oreilles 
avec  accompagnement  de  bourdonnements  et  sensation  d'obstruc- 
tion des  méats  auriculaires.  Il  crut  que  ces  accidents  seraient 
passagers,  car  à  diverses  reprises  et  môme  les  deux  premiers  jours 
de  son  indisposition,  selon  son  expression,  ses  oreilles  se  débou- 
chèrent parfois  en  exécutant  des  mouvements  de  déglutition,  mais 
cette  manœuvre  échoua  et  comme  il  ressentait  de  violents  vertiges^ 
il  se  décida  à  venir  me  trouver. 

J'examinai  attentivement  les  oreilles  du  malade  aux  points  de 

(1)  Pourquoi  les  otites  suppurées  sont-elles  si  fréquentes  et  les  mas- 
toldites  si  rares  ?  Explication  de  ce  phénomène  par  des  découvertes 
anatomiques personnelles,  parR.  foTns{Ann,  des  mal.  de  Voreill€f  etc., 
1897,  n«  partie,  page  133  à  136. 

(^  Bl  oido  en  sus  relaciones  con  el  organismo,  Disconrs  inaogura] 
du  D'  D.  Luis  Sn&e  y  Molist,  Barcelone,  1898,  pages  19  et  suivantes. 

(')  Boletin  Clinioo  de  la  Casa  Salud  de  Ntra  Sra  del  Pilar,  Barce- 
lone, avril  1898. 

<  *j    Oto-rino-larinffoloffia  espanola,  p.  77,  1"^  année. 
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Tue  aoatomiqae  et  fonctionnel,  et  j'avoue  que  je  fus  agréablement 
surpris  de  reconnaître  dans  l'oreille  gauche  l'absence  de  la  mem- 
brane flasque  de  Shrapnell  qui  avait  été  délruite,  de  même  qu'une 
porlion  importante  de  la  paroi  osseuse  de  Schwalbe  ;  on  voyait  à 
travers  la  vaste  lacune  résultante,  des  vestiges  de  la  tête  du  marteau 
et  du  corps  de  l'enclume  ainsi  qu'une  grande  partie  de  la  paroi  in- 
terne de  l'altique. 

Gomme  contraste  à  cette  destruction  étendue,  on  voyait  le  lym- 
pau  ezlraordinairement  ombiliqué  et  enfoncé,  légèrement  hyper- 
trophié, de  couleur  normale  et  avec  un  long  triangle  lumineux. 

Ensuite  je  procédai  à  l'épreuve  de  Politzer,  et,  à  travers  le  tube 
intra-auriculaire,  je  perçus  le  bruit  produit  par  l'arrivée  de  l'air  au 
co.mpartiment  tnbaire  de  la  caisse  ;  le  malade  accusa  la  dispari- 
lion  instantanée  des  bourdonnements  et  l'amélioration  de  la  sur- 
dité, et  je  pus  m'assurer  de  la  diminution  de  l'enfoncement  du 
tympan  et  de  la  congestion  du  manche  du  marteau.  Puis  je  rem- 
plis le  conduit  auditif  avec  une  solution  de  sublimé  tiède  en  faisant 
pencher  la  tète  du  côté  opposé,  par  l'épreuve  de  Valsalva,  et  la 
répétition  de  la  politzération,  le  malade  eut  la  sensation  de  la 
disparition  du  tympan,  sans  qu'une  seule  bulle  d'air  eût  pénétré 
dans  le  liquide  du  conduit,  bien  que  celui-ci  remontât  nettement 
lorsque  l'air  arrivait.  Avec  le  spéculum  de  Siegle,  je  m'assurai  de 
la  mobilité  du  tympan,  bombé  vers  la  partie  externe  lors  de  la 
raréfaction  de  l'air  du  conduit  auditif.  Je  fis  avec  le  stylet  une  soi- 
gneuse exploration  et  pus  me  convaincre  de  Texislence  d'une  cloi* 
son  fibreuse,  de  consistance  moyenne^  séparant  la  grande  cavité 
de  l'attique  de  la  chambre  tubairede  la  caisse,  et  s'étendant  depuis 
les  ligaments  tympaniques  antérieur  et  postérieur  jusqu'à  la  face 
interne  de  la  caisse,  la  destruction  septique  étant  limitée  à  l'étage 
supérieur.  Cette  cloison  était  précisément  celle  que  j'ai  décrite, 
mais  hypertrophiée  ;  ce  ne  pouvait  être  ni  du  tissu  pathologique, 
ni  du  tissu  cicatriciel,  car,  en  ce  cas,  il  n'y  aurait  pas  eu  un  es- 
pace de  près  de  trois  millimètres  entre  les  ligaments  tympaniques 
et  le  fond  de  l'altique,  et  on  n'aurait  pas  pu  accroître  cette  distance 
en  raréfiant  l'air  avec  un  spéculum  pneumatique. 

Je  guéris  le  malade  de  sa  salpingite  eustachienne,  mais  je  ne. 
pus  réussir  à  le  convaincre  de  la  nécessité  de  soigner  sa  carie  du 
marteau,  de  l'enclume  et  de  la  paroi  osseuse  de  Schwalbe. 

II.  —  Ce  malade  me  fut  amené  par  mon  ami  le  D'  Cabanas  qui 
désirait  avoir  un  diagnostic  exact  ;  il  s'agissait  d'un  homme  de 
42  ans,  habitant  Villanueva  de  la  Sagra  (Tolède),  je  le  vis  pour  la 
premièi-e  fois  le  26  mars  1898, 
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Depuis  l'âge  de  3  ans,  il  a  souffert  de  catarrhes  des  voies  respi- 
ratoires el  des  deux  oreilles.  A  19  ans,  un  camarade  lui  versa  dans 
Toreille  droite  un  verre  d'eau,  ce  qui  entraîna  une  otite  moyenne  ; 
ensuite  il  fut  pris  d'accidents  analogues  du  côté  gauche  et  con* 
sulta  plusieurs  confrères,  jusqu'à  ce  qu'en  1896  le  D'  Gonzalez  Al- 
varez lui  retirât  un  polype  de  l'oreille  droite  qu'il  continua  à  soigner 
et  lui  enlevât  deux  ans  après  un  autre  polype  du  côté  gauche,  ce 
qui  n'amena  pas  la  cessation  de  la  suppuration. 

A  l'examen,  je  reconnais  que  le  mur  de  la.  logette  gauche  est 
profondément  excavé  en  raison  de  la  destruction  déterminée  par  la 
carie  et  à  travers  la  grande  ouverture  supra tympaniqne,  on  dis- 
tingue clairement  la  tête  du  marteau  entière,  des  restes  de  l'en- 
clume cariée,  et,  à  l'aide  du  stylet^  on  s'assure  de  la  présence  de  la 
cloison  fibro- membraneuse  comme  chez  le  premier  malade.  Un 
fait  curieux  rapporté  par  le  malade  est  qu'il  est  sujet  à  de  fré- 
quents coryzas  et  qu'il  devient  plus  sourd  lorsqu'il  est  constipé  en 
même  temps  que  surviennent  les  symptômes  propres  de  Tobslruc- 
tiou  lubaire;  il  a  remarqué  que  le  bâillement  lui  dégage  la  trompe 
et  qu'il  entend  de  nouveau. 

III.  —  Jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  d'une  otorrhée  ancienne, 
souffre  depuis  trois  [ans  de  douleurs  dans  l'oreille  droite  et  d'une 
surdité  qui  la  décident  à  se  présenter  à  mon  dispensaire  de  VEcole 
Pratique  de  spécialités  médicales  où  je  la  soigne  encore. 

On  reconnaît  à  l'examen  un  gros  polype  sortant  de  Taltique  et 
occupant  une  grande  partie  du  conduit  auditif  ;  surdité  extraordi- 
naire pour  la  voix  haute  et  absolue  pour  la  voix  normale  et  cbu- 
chotée.  Perception  crânienne  excellente.  A  la  suite  de  l'ablation 
du  polype,  la  malade  entend  très  bien,  elle  perçoit  même  la  voix 
chuchotée  à  une  petite  distance,  mais  on  observe  toujours  les  lé- 
sions suivantes  du  côté  de  l'oreille  moyenne.  Destruction  complète 
de  la  membrane  flaccidede  Shrapnell  et  d'une  portion  importante 
du  mur  de  la  logelte,  le  ligament  tympanique  antérieur  étant  pro- 
fondement  rongé,  on  distingue,  à  travers  l'orifice  large  qui  en  ré- 
sulte, ta  disparition  de  la  tête  du  marteau  ainsi  que  d'une  grande 
partie  du  corps  de  l'enclume,  dont  il  ne  reste  que  la  moitié  posté- 
rieure dont  on  apprécie  la  rugosité  au  toucher  avec  le  stylet. 

L'apophyse  externe  du  marteau  a  été  également  détruite  par  la 
carie  et  l'extrémité  supérieure  du  manche  du  marteau  est  ru- 
gueuse et  dénudée. 

A  part  la  membrane  flaccide,le  tympan  est  intact  et  rien  ne  révèle 
les  affections  antérieures  ou  présentes,  seul  Tépiderme  est  légère- 
ment altéré  par  le  contact  perpétuel  du  pus  provenant  del'atlique. 
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A  dessein  ce  ne  fut  pas  moi  qui  ûs  sur  cette  malade  les  obser* 
vaiioQS  que  je  vais  rapporter,  je  chargeai  de  ce  soin  mon  ami,  le 
D'  Botella,  qui  vient  m'aider  à  ma  clinique  et  porta  toute  son  atten- 
tion sur  les  épreuves  qu'il  fit  subir  à  la  jeune  fille.  Il  commença 
par  regarder  le  tympan  avant  et  après  l'insuftlation  de  Politzer  et 
nous  vîmes  une  congestion  intense  du  manche  du  marteau  et  le 
bord  libre  tympanique  supérieur  paraissant  beaucoup  plus  éloigné 
du  fond  de  l'attique.  En  pratiquant  le  massage^  la  malade  sentait 
remuer  son  tympan.  Par  le  nettoyage  soigneux  de  Tattique  et  le 
toucher  avec  le  stylet,  ce  dernier  heurta  une  cloison  membraneuse 
au  niveau  de  la  destruction  tympanique,  en  évitant  que  nulle  part 
la  pointe  de  l'instrument  pût  s'introduire  dans  les  os  même  à  la 
profondeur  d'un  millimètre.  Remplissant  alors  d'eau  l'attique  et 
le  conduit  auditif,  la  malade  inclinant  la  tète  du  côté  gauche,  je 
fis  avec  une  force  modérée  une  insufflation  de  Politzer  et  on  vit 
que  le  niveau  du  liquide  s*élevait  en  même  temps  que  la  jeune 
fille  accusait  la  sensation  de  l'arrivée  de  l'air  à  la  caisse,  mais 
pas  une  seule  bulle  d'air  ne  sortait  par  le  conduit.  Devant  ce  fait, 
je  maintins  la  malade  dans  la  même  position  et  lui  obstruai  les 
narines  en  les  serrant  entre  les  doigts  et  lui  fis  avaler  de  la  salive^ 
sans  provoquer  l'abaissement  du  liquide  dans  le  conduit  ni  sa  pé- 
nétration dans  la  gorge.  Ensuite  je  lui  donnai  très  violemment 
d'autres  douches  de  Politzer  et  arrivai  à  faille  sortir  des  bulles  d'air 
du  conduit  auditif.  Laissant  la  malade  dans  la  même  situation,  je 
remplis  son  oreille  d'un  liquide  dont  le  niveau  ne  baissa  point, 
même  lorsqu'on  le  lui  faisait  avaler  avec  le  nez  bouché.  Des  in- 
jections assez  fortes  pratiquées  dans  l'attique  ne  firent  pas  arriver* 
de  liquide  dans  la  gorge,  mais  en  augmentant  leur  intensité,  la 
malade  s'aperçut  qu'un  peu  de  liquide  pénétrait  dans  sa  gorge  et 
elle  eut  des  vertiges.  L'otoscopie  avec  le  spéculum  de  Siegle  dé- 
montra la  mobilité  complète  du  tympan  dont  la  moitié  postérieure 
se  bombait  considérablement  lors  de  la  raréfaction  de  Tair  du 
conduit,  le  manche  du  marteau  se  congestionnait  et  se  maintenait 
bombé  tandis  qu'il  existait  moins  de  pression  dans  le  conduit  que 
dans  la  chambre  tubaire  de  la  caisse. 

Pour  se  former  une  idée  plus  exacte  de  ce  qui  occasionne  le 
vertige  chez  cette  malade,  je  dirai  que  je  lui  retirai  son  polype 
de  roreille  et  je  cautérisai  son  point  d'implantation  k  Pacide 
trichloracétique  sans  qu'elle  se  plaignit  ni  proférât  une  seule 
parole. 
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Peut-ûii  expliquer  facilement  comment  ies  deux  comparli- 
méats  lubaire  et  attico-antral  se  trouvent  en  communication  ? 
De  quelle  façon  interpréter  que  Fexistence  d'une  destruction 
aussi  considérable  de  i'attîque  en  relation  avec  le  reste  de 
Toreille  moyenne  ne  fasse  pas  arriver  le  liquide  à  la  gorge,  de 
façon  qu^avec  de  petites  perforations  tympaniques  et  la  chambre 
tubaire  étant  ouverte,  nous  observons  le  passage  presqu-îns- 
tantané  au  pharynx  des  liquides  que  nous  instillons  dans 
l'oreille  ? 

Comment  comprendre  que  les  insufflations  tubaires,  qui 
franchissent  aisément  la  trompe  et  arrivent  à  l'oreille  plusieurs 
fois,  ne  donnent  pas  issue  à  des  bulles  d'air  et  qu'il  faille  em- 
ployer beaucoup  de  violence  pour  que  celles-ci  apparaissent 
dans  le  conduit  auditif  ?  Quelles  raisons  peuvent  s'opposer  à 
ce  que  de  fortes  injections  dans  l'altique  ne  fassent  pas  par- 
venir le  liquide  à  la  gorge,  la  trompe  d'Eustache  étant  per- 
méable et  l'oreille  moyenne  étant  conformée  ainsi  que  le 
décrivent  les  traités  ?  Enfin,  comment  interpréterions-nous  le 
fait  que  la  malade  accuse  parfois  de  la  surdité  et  des  bour- 
donnements d'oreilles  et  que  d'autres  fois  elle  recouvre  l'au- 
dition et  que  les  bruits  rétrocèdent  instantanément,  ces 
échanges  s'accompagnant  de  la  sensation  de  crépitement  dans 
l'oreille  ? 

Tous  ces  phénomènes  ont  été  rigoureusement  enregistrés  et 
contrôlés  par  les  confrères  fréquentant  mon  dispensaire  qui 
ont  fait  attention  à  ce  que  nul  détail  ne  passât  inaperçu  ;  on 
pourrait  expliquer  l'échec  possible  de  l'expérience,  tous  les 
compartiments  de  l'oreille  moyenne  étant  demeurés  en  com- 
munication ;  fait  expliqué  très  naturellement  par  ma  descrip- 
tion anatomo-topographique  de  la  caisse  corroborée  sur  le 
terrain  clinique  de  manière  à  ne  laisser  subsister  aucun 
doute. 

Maintenant,  si  quelques  lecteurs  me  demandent  si  la  configu- 
ration que  j'ai  citée  et  qui  est  vérifiée  par  la  clinique  est  rare 
ou  répandue,  je  leur  répondrai  que  la  pratique  enseigne  que 
non  seulement  elle  est  assez  commune^  mais  qu'elle  peut 
expliquer  toutes  les  modalités  cliniques  que  jusqu'ici  on  ne 
pouvait  interpréter  d'une  manière  satisfaisante. 
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]1  y  a  une  différence  de  vue  considérable  entre  les  différentes 
façons  de  considérer  l'oreille  moyenne.  Comme  je  ne  puis  dé- 
velopper ici  la  question  in-extenso,  qu'il  me  soit  permis  de  la 
dépeindre  à  grands  trails  sous  une  forme  aphoristique. 


PROPOSITIONS   ANATOlflQUIS 

Mes  études  anatoniiques  m*ont  démontré  qu'il  u'exisle  pas 
aujourd'hui  un  otologiste  ayant  décrit  avec  tant  de  précinoQ  te 
temporal  que  Marcos  Vifials  y  Rubio  en  1843,  que  beaucoup 
d'auteurs  passent  sous  silence  ('). 

Les  recherches  histologiques  actuelles  n'ont  aucun  rapport 
avec  Tanatomie  descriptive  et  il  est  indispensable  pour  devenir 
un  auriste  de  moyenne  force  d'être  un  excellent  anatomiste. 

Des  dissections  répétées  et  minutieuses  sur  des  cadavres  de 
tout  âge,  m'ont  appris  que  l'oreille  moyenne  se  compose  de 
deux  grands  compartiments,  séparés  l'un  de  l'autre  par  une 
cloison  irrégulière  fibro-ostéo-membraneuse,  renfermant  dans 
son  épaisseur  la  chaîne  des  osselets  ;  cloison  dont  les  diffé- 
rentes parties  ont  été  vues  et  décrites  par  nombre  d'auteurs, 
mais  que  personne  avant  moi  n'a  vérifiée  complètement. 

Des  deux  compartiments  de  l'oreille,  Tantéro-inférieur  ou 
tubaire,  ainsi  nommé  parce  qu'il  communique  avec  la  trompe 
d'Eustache,  reçoit  d'ordinaire,  sur  sa  paroi  externe,  tout  te 
tympan  proprement  dit,  c'est-à-dire  à  l'exclusion  de  la  mem- 
brane flaccide  de  Shrapnell.  Le  compartiment  supéro-posté- 
rieur,  ou  attico-antral,  est  constitué  par  un  système  de  cavités 
ouvertes  ou  fermées,  selon  les  cas,  habituellement  irrégulières, 
parmi  lesquelles  on  remarque  le  plus  souvent  celle  de  Prussak 
et  celle  de  Politzer. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  cellules  mastoïdiennes 
doivent  être  considérées  non  comme  des  parties  intégrantes  de 
l'oreille  moyenne,  mais  comme  un  tissu  spongieux  propre  du 
temporal  à  l'égal  du  diploé  de  la  paroi  osseuse  de  Schwalbe 
ou  de  la  portion  squameuse  du  temporal. 

(>)  Fous.  —  Datoê  para  la  historia  de  la  otoloffia  espanola  (Gom« 
mmiication  aa  t^'  Congrès  espagnol,  d'oto-rhlno-Iaryngologie,  1896). 
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PROPOSITIONS  PHYSEOLOeiQUIS 


La  cloison  îatercavitaire  que  j'ai  décrite  avec  sa  chaîne 
d*osseiets  représente  lappareii  de  transmission  el  modérateur 
des  vibrations  synthétiques  acoustiques  ou  peut-être  n'exerce- 
t-ii  qu'une  de  ces  fonctions. 

La  chambre  tubaire  est  la  seule  qui  ait  une  fonction  acous- 
tique, quoique  ses  altérations  de  pression  influent  puissamment 
sur  la  transmission  des  sons.  Celte  même  chambre  est  la  seule 
où  j'aie  pu  rencontrer  des  gland u les  dont  la  sécrétion  muqueuse 
aide  la  nature  à  détruire  les  germes  pathogènes  qui  d'ordinaire 
peuvent  s'introduire  par  la  trompe. 

Le  système  cavi taire  attico-antral  a  pour  objet  de  maintenir 
en  position  la  cloison  intercavi taire  avec  les  importants  organes 
qui  la  complètent  et  de  constituer  avec  cette  même  cloison  une 
série  de  tranchées  défendant  Teocéphale  contre  les  infections 
externes,  le  squelette  de  la  caisse  étant  extrêmement  friable. 
C'est  un  moyen  de  défense  organique  que  la  nature  a  disposé 
iciy  comme  dans  le  labyrinthe  elhmoïdal  pour  renforcer  le 
manque  de  résistance  squelettique,  système  identique  à  celui 
des  compartiments  étanches  adopté  pour  les  vaisseaux  de 
guerre  modernes. 

La  portion  mastoïdienne  du  temporal,  au  lieu  de  remplir 
une  fonction  auditive,  est  destinée  à  protéger  le  crâne  et  l'oreille 
moyenne  et  à  favoriser  les  insertions  musculaires  sur  son 
étendue,  obéissant  aux  lois  d'économie  de  la  matière  et  de  ré- 
duction de  poids. 

PROPOSITIONS   PATH0L001QUK8 

La  clinique  enseigne  que  la  généralité  des  infections  d'ori-' 
gine  tubaire  se  borne  à  la  cavité  antéro-inférieure  de  la  caisse, 
sans  se  propager  au  compartiment  attico-antral. 

Fréquemment  nous  observons  des  processus  septiques  loca- 
lisés pendant  de  longues  années  au  compartiment  attico-antral, 
avec  intégrité  du  compartiment  tubaire,  ainsi  que  je  viens  dfl 
l'exposer  et  même  la  plupart  sont  réduits  à  des  portions  déter- 
minées de  ce  même  département,  comme,  par  exemple,  les 
affections  de  la  bourse  de  Prussak. 
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La  pratique  sanctionne  l'existence  d'ostéites  mastoïdiennes 
d'origine  non  otitique,  fait  qu*on  observe  assez  fréquemment 
au  cours  des  mastoïdites  de  Bezold. 

Des  propositions  antérieures,  on  déduit  que  la  pathologie  de 
l'oreille  moyenne  doit  se  diviser  en  trois  groupes  : 

I.  Affections  de  la  chambre  tubaire. 

II.  Maladies  du  système  attico-antral. 

III.  Formes  mixtes  ou  panotiliques. 

Mais  pour  compléter  l'étude  pathologique,  du  temporal,  on 
étudiera  les  ostéites  de  ses  diverses  portions  avec  leurs  moda- 
lités cliniques  variées,  ainsi  que,  comme  complément,  les  com- 
plications extra-oti  tiques  de  toutes  ces  affections. 

PROPOSITIONS  TRiRAPBUTlQUXS 

On  interviendra  dans  les  maladies  d'oreille  suivant  le  siège 
qu'elles  occupent,  sans  oublier  que  loul  ce  qui  contribue  k 
maintenir  l'intégrité  de  la  cloison  intercavi taire  aidera  à  con- 
server la  fonction  auditive. 

Les  affections  de  la  chambre  tubaire  doivent  être  traitées  dès 
le  début  aBii  d'éviter  qu'elles  atteignent  la  cloison  et  se  pro- 
pagent à  l'étage  supérieur. 

L'intervention  d'urgence  sera  indiquée  dans  les  affections 
atlico  autrales,  aQn  d'éviter  l'extension  à  la  cavité  crânienne^ 

La  chirurgie  auriculaire  radicale  moderne,  pratiquée  pru- 
demment et  d'une  manière  opportune,  est  d'un  précieux  secourt 
pour  guérir  les  otopathies  septiques  sans  grand  risque  pour  la 
vie  et  avec  la  probabilité  de  conserver  l'ouïe. 

Beaucoup  de  surdités  sont  curables  actuellement,  grâce  aux 
progrès  de  la  physiologie,  de  la  pathofogie  et  de  la  chirurgie 
opératoire. 

Comme  synthèse  finale,  il  me  reste  à  dire  que  l'anatomie,  la 
physiologie,  la  pathologie  et  la  clinique  viennent  corroborer 
mes  observations.  Il  me  manque  seulement,  pour  que  ma  sa- 
tisfaction soit  complète,  l'approbation  des  lecteurs  de  l'ex- 
cellente Revue  en  l'honneur  des  noces  d'argent  de  laquelle 
j'ai  rédigé  le  présent  article. 
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METHODE  POUR  LA  NOTATION 
UNIFORME  DES  RÉSULTATS  DE  L'EXAMEN  DE  L'OUIE 

Par  le  Prof.  6.  6RADBNIGO  (>). 
(GUnique  oto  ridno-laryngologiqae  de  ITniverailé  de  Turin). 

Les  nombreuses  publications  parues  dans  ces  derniers  temps 
au  sujet  de  la  notation  la  plus  appropriée  des  résultats  de  l'exa- 
men fonctionnel  de  l'organe  de  l'ouïe,  attestent  que  les  otolo- 
gistes  sentent  de  plus  en  plus  vivement  le  besoin  de  posséder 
une  méthode  uniforme.  Actuellement  on  ne  peut  prendre  en 
considération  que  la  fonction  acoustique  de  l'oreitle,  vu  qu'on 
ne  possède  pas  encore  d'épreuves  suffisamment  précises  pour 
la  recherche  des  troubles  du  sens  statique. 

La  méthode  que  je  propose  dans  le  présent  article  fonctionne 
depuis  déjà  un  certain  temps  et  fournit  des  résultats  pratiques 
parfaits  à  ma  Clinique  et  h  ma  Polyclinique  ;  ainsi  qu'on  le  verra 
j'ai  tenu  grand  compte  des  notations  proposées  par  divers  au- 
teurs parmi  lesquels  je  citerai  en  première  ligne  Knapp^  Hart- 
mann, Bezoldy  Bloch,  Barth^  etc. 

Quant  à  la  langue,  je  propose  d'employer  le  latin  et  pour 
désigner  les  diverses  expériences  je  me  sers  de  lettres  initiales 
ou  des  initiales  des  auteurs  les  ayant  décrites.  Ce  schéma  étant 
destiné  à  être  présenté  par  moi  au  Congrès  de  Londres,  je  crois 
inutile  d'en  faire  valoir  ici  les  avantages  vis-à-vis  des  autres 
méthodes  en  usage  jusqu'à  présent  —  avantages  qui  seront  du 
reste  reconnus  par  quiconque  est  au  courant  de  la  question  — 
je  me  bornerai  donc  à  le  communiquer  afin  que  mes  honora- 
bles confrères  puissent  le  discuter  en  connaissance  de  cause  au 
sein  du  Congrès. 

Voici  le  schéma  : 

Â.D 

S.(16'')W.      R.(+18''),H,Hni,Hl,P,v,V;Ut,ut,ull,ut2,ul3,ut4,ut3. 

A.S 

(i)  Communication  faite  à  l'Académie  Royale  de  médedne  de  Tniin 
le  n  février  1899. 
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EXPLICATIONS 

A.  D.  —  Oreille  droite  (auris  dexlera). 

A.  S.  —  Oreille  gauche  {auris  sinistra). 

S.  —  Epreuve  de  Schwabach,  s'effectuant  avec  Tut  (128  vi- 
brations). 

La  durée  de  perception  normale  avec  le  diapason  que  j'ai 
employé  est  de  16".  —  Si  la  durée  de  perception  du  malade  est 
normale,  on  ajoute  +  ;  s'il  est  plus  élevé  ou  plus  faible,  on 
indique  le  nombre  de  secondes  par  le  sjgne  +^  ou  —  ;  les  dif- 
férences doivent  être  d'au  moins  V, 

W.  —  Epreuve  de  VVeber  avec  l'ul  (128  vibrations).  Une 
flèche  indique  l'oreille  où  s'effectue  la  latéralisation  ;  la  flèche 
est  absente  quand  il  n'existe  pas  de  latéralisation. 

R.  —  Epreuve  de  Rinne,  s'effectuant  avec  Tut  (64  vibrations) 
dans  notre  cas,  avec  un  diapason  par  lequel  la  perception 
aérienne  prévaut  sur  Tostéo-tympanique  de  IS'^.  Suivant  les 
propositions  de  Bezold,  on  indique  par  -h  suivi  du  nombre 
des  secondes  dont  se  prévaut  la  perception  aérienne,  par  — , 
aussi  suivi  du  nombre  de  secondes,  la  perception  ostéo-tympa- 
nique  est  indiquée  par  db  0  si  la  durée  de  perception  est  la 
même  pour  les  deux  voies  par  +  t  si  la  perception  existe  seu- 
lement par  la  voie  aérienne,  par  —  D  s'il  y  a  seulement  per- 
ception par  la  voie  ostéo-tympanique. 

H.  —  Les  mensurations  suivantes  ont  été  effectuées  sur 
l'axe  du  conduit  auditif  externe. 

Montre  {horologium)  par  la  voie  aérienne  ;  la  distance  est 
exprimée  en  fractions  de  la  distance  normale.  Quand  l'H  est 
perçu  seulement  appuyé  à  la  conque  du  pavillon,  on  écrit  c 
(conque).  Si  le  son  de  la  montre  n'est  pas  perçu,  on  écrit  6. 

Ht.  —  Montre  appuyée  à  la  région  temporale  ou  préauricu- 
laire. Si  elle  est  perçue,  on  écrit  +,  si  elle  n'est  pas  entendue 
on  met  0. 

Hm.  —  Montre  appuyée  à  la  région  mastoïdienne. 

P.  —  Acoumètre  de  Politzer.  Distance  indiquée  en  mètres. 

V.  —  Voix  aphone  {vox  aphona),  avec  le  reste  de  l'air.  La 
distance  auditive  se  désigne  en  mètres,  au-dessous  d'un  mètre 
par  l'approximation  de  5  centimètres  ;  au-dessus  d'un  mètre  par 


f*^ 


••.-..    » 
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PapproximalioD  de  0^,25  à  0*^,50.  Pour  indiquer  la  distance 
de  perception  pour  la  voix  aphone,  on  écrit  deux  chiffres  avec 
un  trait  d'union  ;  le  premier  a  rapport  à  la  distance  pour  les 
chiffres  et  les  paroles  faciles  avec  des  sons  à  tonalité  aiguë  (si- 
bilants) ;  le  second  pour  les  paroles  et  chiffres  faciles  avec  des 
sons  à  tonalité  basse.  Si  la  voix  est  perçue  au  voisinage  immé- 
diat de  l'oreille,  on  écrit />ro/>e  ;  si  le  malade  entend  seulement 
le  bruit  des  paroles  mais  sans  les  distinguer,  on  écrit  oo  ;  %*i{ 
n'entend  rien  0. 

V.  —  Voix  de  conversation  ordinaire,  exprimée  en  mètres, 
avec  approximation  de  O'^jSO. 

Les  autres  indications  comme  pour  le  v. 

Les  résultats  de  la  mensuration  de  l'acuité  auditive  pour  les 
divers  tons  s'expriment  en  indiquant  en  centièmes  de  la  durée 
de  perception  normale,  la  durée  de  perception  par  la  voie 
aérienne  des  divers  diapasons  correspondant  à  7  ut  (de  ut  (64) 
à  ut  5  (4096). 

Le  schéma  exposé  comprend  le  groupe  d'épreuves  pour  l'exa- 
men qualitatif  et  quantitatif  de  l'audition,  qu'il  faut  instituer 
dans  tous  les  cas  d'affections  auriculaires  ;  on  fera  exception 
pour  la  mensuration  de  l'acuité  auditivepour  les  tons  distincisi 
qui  n'est  pas  nécessaire  dans  tous  les  cas. 

Les  autres  épreuves  sont  facultatives  ;  parmi  elles  nous  signa- 
lerons la  détermination  de  la  limite  supérieure  et  inférieure  de 
l'acuité  auditive,  l'examen  électrique  de  l'acoustique,  les 
épreuves  de  Gellé,  etc. 

Deux  exemples  pratiques  donneront  une  meilleure  idée  de 
la  méthode  que  des  explications. 

OBS.  1.  —  Glélia  D.,  18  ans. 

Affection  bilatérale  de  V appareil  transmetteur  des  sons 

AD     —  D  0,05,  4-  +>4  2,00.1,00>4 12,42. 72,  95, 100, 95,100 

S(16)  4-ÔW     R(4- 18),  H  Hm,Ht  P        0        V;  Ut,ut.ut*,ut«,nt»,utSat» 

'    ^  AS     —15  0,05,  -f +>4  0,30-0,15>4  51,80, 87, 95,100,100,100 

OBs.  II.  —  Giovanni  M.,  45  ans. 

Otite  interne  bilatérale 

AD     +16  e    e    6  0,500,30^,052.0,5100,100,100,84,91,84,^ 
S(15)_4W     R(-fl8),H,Hm,Ht   P.        0        V;    Ut.ut,ut«.at«,ut»,iit*.ut* 
AS     4-15  6    6    6  0,300,10-c      1.05  83,100,95,91,84,77,47* 


CONTRIBUTION  A  LA  CASUISTIQUE 

DES  TUMEURS  NASALES 

VOLUMINEUX  OSTÉOME  DE  L'ETHMOIDE 

Par  le  D'  G»  8TRAZZA,  spécialiste  pour  les  maladies  da  nez,  de  la 
gorge  et  de  roreiUe,  h  rhôpital  Saint-André,  de  Gènes. 

B.  G.  38  ans,  dlsoverde,  se  préseate  à  la  consultalion  rhinolo- 
gique  de  Tbôpital  Saint-André  pour  une  déformation  considérable 
de  la  fosse  nasale  gauche  et  une  occlusion  complète  de  la  narine 
du  même  c(^té. 

L'examen  objectif  du  nez  démontre,  à  gauche,  exlérieurement, 
une  déviation  très  prononcée  de  l'aile  du  nez  et  de  la  partie  dor- 
s^e  lui  faisant  suite  ;  à  Tintérieur,  la  présence  d'une  tumeur  rem- 
plissant complètement  la  fosse  nasale  et  ayant  l'aspect  d'un 
myxôme  ordinaire.  A  droite,  le  résultat  de  l'examen  est  négatif, 
sauf  une  déviation  marquée  de  la  totalité  de  la  cloison.  Avec  la 
sonde,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  de  consistance  osseuse  et 
qu'elle  est  fortement  ûxée  dans  la  narine.  Il  est  donc  impossible 
d'en  préciser  les  limites  et  le  point  d'implantation. 

La  muqueuse  la  recouvrant  est  atrophiée  dans  sa  portion  in- 
terne, et  semble  d'une  coloration  blanchâtre,  presque  tendineuse  ; 
mais  dans  sa  partie  libre  elle  est  au  contraire  hypertrophiée  et  a 
Ttapparence  des  polypes  communs.  On  remarque  l'absence  de  tout 
désordre  fonctionnel  dépendant  de  l'organe  visuel  qui  n'offre  rien 
de  remarquable  non  plus  qu'au  point  de  vue  objectif.  Nulle  trace 
de  phénomènes  douloureux  ni  d'autres  troubles  subjectifs.  Js^nais 
d'hémorrhagie.  A  la  palpation  on  ne  trouve  pas  de  j;lapdules]ym-. 
phatiques  infiltrées  dans  le  cou. 

L'affection  a  évolué  de  la  manière  suivante  :.  depuis  des  années^ 
le  malade  remarquait  que  sa  narine^  gauche  s'obstruait  petit  à 
petit,  mais  il  y  prêtait  fort  peu  d'attention,  croyant  que  c'était  le 
résultat  d'un  coryza  ttnace. 
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C'est  seulement  depuis  environ  une  année  qu'il  commença  à 
s'en  préoccuper,  au  moment  où  la  tumeur  devint  visible  à  l'inté* 
rieur  du  nez  et  quand  la  déformation  nasale  s'accusa. 

Le  diagnostic  était  facile.  En  présence  d'un  néoplasme  de  celte 
consistance,  ayant  évolué  aussi  lentement  et  vu  l'absence  de  tout 
phénomène  de  dégénérescence  et  de  métastases,  il  n'y  avait  pas  à 
diagnostiquer  autre  chose  qu'un  ostéome  nasal. 

Le  point  d'implantation  était  difûcile  à  préciser,  mais  en  dehors 
de  la  cloison  on  ne  pouvait  songer  qu'à  la  branche  ascendante  du 
maxillaire  supérieur,  et  plus  vraisemblablement  à  l'ethmolde,  qui 
ainsi  que  nous  l'enseigne  la  clinique,  est  le  siège  de  prédilection 
de  ces  tumeurs.  ^ 

On  était  surtout  porté  à  incliner  vers  cette  hypothèse  étant 
donné  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  branche  ascendante  du 
maxillaire,  la  déformation  du  nez  et  de  la  face  devait  survenir  en 
premier  lieu  et  se  rendre  plus  manifeste. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  nasales  est  bénin,  mais  il  de- 
viendra réservé  lorsqu'elles  prendront  des  proportions  gigan- 
tesques, parce  que  le  voisinage  des  organes  de  première  né- 
cessité au  point  de  vue  vital  peut  occasionner  du  danger  si  on 
veut  les  détruire  complètement. 

La  littérature  rhinologique  est  pauvre  en  ostéomes  du  nez  ; 
les  quelques  cas  rapportés  concernaient  des  tumeurs  du  sinus 
frontal  ou  de  Tethmoïde. 

En  Italie,  nous  avons  Timportanle  observation  du  prof.  Gra- 
denigo  ayant  trait  à  un  ostéome  de  la  branche  ascendante  du 
maxillaire  supérieur  s*étant  développé  surtout  à  Tintérieur  du 
nez. 

Les  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques  mis  en  évi- 
dence dans  les  observations  de  ce  genre  de  néoplasmes  du  nez, 
sont  celles  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  dans  notre  cas, 
ce  sont  :  la  lenteur  extrême  du  développement,  l'absence  de 
phénomènes  de  dégénérescence,  de  rhinorrhagie  et  de  mélafr- 
tases,  soit  des  glandes,  soit  des  autres  organes.  On  différenciera 
Tostéome  à  large  implantation  de  l'ostéome  pédicule,  qu*on 
détache  quelquefois  par  la  rupture  du  pédicule  ;  ainsi  que  l'os- 
téome offrant  la  structure  d'un  os  compact  et  l'ostéome  de 
nature  spongieuse.  Mon  cas  est  un  type  d'ostéome  mixte  à  base 
très  large. 
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La  genèse  de  ces  tumeurs  est  obscure,  comme  celle  des  tu- 
meurs eu  général,  mais  en  tenant  compte  de  leur  siège  de 
prédilection  sur  l'ethmoïde  où  les  causes  inflammatoires  sont 
si  fréquentes,  on  admettra  que  Tirritation  phlogistique  doit 
avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  l'origine. 

Ce  serait  vouloir  aller  trop  loin  que  de  supposer  que  les 
ostéomes  représentent  des  polypes  muqueux  vulgaires  au  sein 
desquels  se  serait  formé  un  important  dépôt  de  substance 
osseuse,  et  cela  d'après  Texaraen  de  Gbro-myxômes  contenant 
çà  et  là  de  minces  lamelles  osseuses. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l'intervention  doit  avoir  pour  but 
la  destruction  totale  de  la  tumeur  qui  sera  d  autant  plus  aisée 
que  nous  élargirons  le  champ  opératoire  par  la  méthode  de 
Rouge,  ou  plutôt  que  nous  ouvrirons  latéralement  le  nez  s'il 
s'agit  d'une  lésion  hémilatérale. 

Chez  ma  malade,  soit  qu'elle  n'ait  pu  entrer  à  Thôpital 
parce  qu'elle  n'était  pas  née  en  Ligurie,  soit  parce  qu'elle  nous 
pria  de  lui  éviter  une  cicatrice  sur  le  visage,  nous  nous 
sommes  bornés  à  la  destruction  par  la  voie  nasale  normale  en 
deux  séances  au  moyen  de  la  pince  à  bords  coupants. 


^ 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  NERFS  LARYNGIENS  (0 

Par  le  Prof.  A.  ONODI  (Budapest) 

Dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  presque  tous  les 
anatomisles  professaient  la  même  opinion  au  sujet  de  l'inner- 
vation  du  larynx,  ils  considéraient  les  nerfs  laryngés  supérieurs 
et  inférieurs  comme  des  nerfs  mixtes  et  faisaient  innerver  par 
les  deux  nerfs  laryngiens  la  muqueuse  et  les  muscles  du 
larynx,  lunervalion  double  de  la  muqueuse  et  des  muscles 
laryngiens.  Cette  hypothèse  a  subi  peu  de  modiGcations  dans 
les  traités  d'anatomie  publiés  depuis  1850  jusqu'à  nos  jours. 
Si  nous  regardons  de  plus  près  le  développement  des  extrémi- 
tés des  nerfs  laryngés,  nous  pouvons  grouper  de  la  manière 
suivante  les  diverses  idées  : 

1.  Les  branches  externe  et  interne  du  nerf  laryngé  supérieur 
et  du  nerf  laryngé  inférieur  sont  des  nerfs  mixtes.  Cette  opi- 
nion a  été  défendue  par  Gegenbaur(').  c  La  branche  externe  du 
nerf  laryngé  supérieur  innerve  le  muscle  crico-lhyroTdien,  et 
par  ce  muscle,  les  branches  fines  arrivent  à  la  muqueuse.  > 
La  branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur  innerve  la  mu- 
queuse du  larynx  jusqu'à  la  glotte,  nous  lisons  plus  loin  qu'on 
«  décrit  aussi  des  rameaux  secondaires  dans  les  muscles  in- 
ternes du  larynx  ».  En  dehors  du  muscle  crico-thyroïdien,  le 
nerf  laryngé  inférieur  remplace  aussi  les  autres  nerfs  laryn- 
giens, puis  «  des  rameaux  s'étendent  également  à  la  mu- 
queuse de  l'espace  laryngé  inférieur  >• 


(1;  Gommimicationà  Tacadémie  Hongroise  des  sciences,  1808  ;  envoyée 
aux  Annales,  le  25  janvier  1899. 
(2}  GiGBHBAiTiB.  —  Lehrbuch  der  Anatomie,  1890. 
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'  2.  Les  branches  externes  du  nerf  laryngé  supérieur  et  du 
nerf  laryngé  inférieur  sont  des  nerfs  mixtes,  la  branche  in* 
terne  du  nerf  laryngé  supérieur  est  un  nerf  sensitif.  Telle  est 
l'hypothèse  de  Schwalbe  (*).  La  branche  externe  des  nerfs  la- 
ryngés supérieurs  passe  sur  le  muscle  crico-thyroïdien,  <  le 
nerf  est  donc  plutôt  d'une  nature  motrice^  mais  il  fournit 
quelques  branches  fines  à  la  muqueuse  de  la  corde  vocale». 
La  branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur  se  distribue  dans 
la  muqueuse  laryngée  jusqu'à  la  glotte,  <  c'est  un  nerf  sensi- 
tif ».  Le  nerf  laryngien  inférieur  innerve  outre  le  muscle  cri- 
co-thyroTdien  les  autres  muscles  du  larynx,  puis  <  certaines 
fibres  se  prolongent  en  arrière,  à  la  partie  de  la  muqueuse 
laryngée  située  au-dessous  de  la  glotte  ». 

3.  La  branche  externe  du  nerf  laryngé  supérieur  est  mo- 
trice, la  branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur  et  le  nerf 
laryngé  inférieur  sont  des  nerfs  mixtes.  Arnold  (')  est  un  an- 
cien partisan  de  cette  idée.  Luschka  (')  s'exprime  également 
dans  ce  sens  dans  son  plus  ancien  ouvrage.  D'après  l'un,  la 
branche  interne  des  nerfs  laryngés  supérieurs  aboutit  aux 
muscles  aryténoTdiens  transverses,  ary  et  thyro-épiglottique. 
Rûdinger  (*)  dit  que  le  muscle  crîco-thyroïdien  est  innervé 
par  la  branche  externe  du  nerf  laryngé  supérieur,  les  muscles 
aryténoTdiens  transverse  et  ary-épiglottique  par  la  branche  in- 
terne du  nerf  laryngé  supérieur;  le  nerf  laryngé  inférieur 
donne  des  rameaux  musculaires,  puis  le  <  nerf  laryngé  infé- 
rieur distribue  aussi  des  filets  sensitifs  à  la  muqueuse  >.  Selon 
Aeby  (^)  la  branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur  se  dis- 
tribue  h  la  muqueuse  laryngienne  et  au  muscle  épiglottique  ; 
le  nerf  laryngé  inférieur  fournit  des  branches  aux  muscles  et 
à  la  muqueuse.  Quain-HofTmann  (*)  prétend  que  la  branche 
externe  du  nerf  laryngé  supérieur  est  motrice  du  muscle  cri- 
co'thyroïdien  ;  la  branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur 


(1)  ScHWALBB.  —  Anatomie,  1881. 

(*)  Abvold.  -^  Anatomie,  1851. 

(^  Luschka.  —  Die  Anatomie  des  menschliohen  Halses,  1802. 

(4)  RQoniGiE.  —  Anatomie  der  Gehimnerven,  1870. 

(•)  Abbt.  —  Anatomie,  187i. 

(•j  QvAnr-HorFMAKN.  —  Anatomie,  1872.- 
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donne  à  la  muqueuse  du  larynx  jusqu'aux  cordes  vocales, 
puis  au  muscle  arylénofdien  oblique;  le  nerf  laryngé  inférieur 
innerve  les  autres  muscles  du  larynx,  et  par  quelques  fibres 
la  muqueuse  laryngienne.  Hollstein  (*)  dit  que  la  branche  in- 
terne des  nerfs  laryngés  supérieurs  en  dehors  de  ses  fibres 
sensilives  distribue  des  rameaux  aux  muscles  arylénoïdiens 
iransverses,  ary  et  (byro-épigloUique  ;  le  nerf  laryngé  inférieur 
innerve  les  autres  muscles  du  larynx  et  la  muqueuse  sous- 
gloltique.  D'après  Langer  (')  la  branche  interne  des  nerfs  la- 
ryngés  supérieurs  est  un  nerf  mixte,  il  contient  aussi  des 
fibres  motrices,  nous  apprenons  cela  par  la  description  du  nerf 
laryngé  inférieur  qui  renferme  des  fibres  motrices  et  sensilives, 
les  premières  sont  isolées  ou  associées  au  ramuscommunicans 
depuis  le  laryngé  supérieur  jusqu'aux  muscles  qui  font  mou« 
voir  directement  la  glotte.  Les  fibres  sensitives  du  nerf  la- 
ryngé inférieur  innervent  la  muqueuse  dans  et  sous  la  glotte. 
Nous  trouvons  plus  tard  la  même  définition  dans  le  traité  de 
Langer  Toldt  (').  Dans  la  dernière  édition  de  son  livre, 
Toldt  (^)  émet  une  opinion  absolument  différente.  11  dit  tou* 
jours  que  la  branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur  est  un 
nerf  mixte,  mais  nous  ne  voyons  plus  trace  de  Texplication 
précédente  de  son  caractère  mixte»  car  Toldt  ne  mentionne 
même  plus  les  fibres  motrices  du  ramuscommunicans,  nerf  la- 
ryngé supérieur.  Il  dit  que  le  nerf  laryngien  inférieur  renferme 
des  <  fibres  motrices  et  sensitives  »,  puis  il  se  distribue  à  la 
muqueuse  dans  et  au-dessous  de  la  glotte,  sans  doute  au 
moyen  des  fibres  qui  lui  sont  conduites  par  le  ramus  anasto- 
moticus  du  nerf  laryngé  supérieur.  Hyrll  (^)  fait  innerver 
les  muscles  thyro  et  ary-épiglottiques  par  la  branche  interne 
du  nerf  laryngé  supérieur  ;  le  nerf  laryngé  inférieur  envoie  des 
rameaux  musculaires,  puis  les  ramifications  plus  fines  se 
mêlent  dans  la  muqueuse  à  celles  des  nerfs  laryngés  supérieurs. 
4.  Les  branches  externes  des  nerfs  laryngés  supérieurs  ainsi 


(1)  HoLLBTi».  —  Anatomie,  1873. 

(2)  Lahoir.  —  Anatomie,  1885. 

(^)  Laxgbr  Toldt.  —  Anatomie,  1893. 

(♦)  L.  c.  —  18&7. 

{f)  Htrtl.  —  Anatomie,  1893. 
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que  du  nerf  laryngé  inférieur  sont  des  nerfs  moteurs,  I4 
branche  interne  des  nerfs  laryngés  supérieurs  est  un  nerf 
sensitif.  Heyer  (*)  préconise  depuis  longtemps  cette  idée.  La 
branche  externe  du  nerf  laryngé  supérieur  donne  au  muscle 
crico-thyroïdien  ;  la  branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur 
à  la  muqueuse  laryngienne  et  le  nerf  laryngé  inférieur  innerve 
les  autres  muscles  du  larynx.  Ultérieurement  Martmann  (')  et 
Pansch  (')  ont  adopté  la  même  hypothèse  à  laquelle  se  sont 
ralliés  plus  précédemment  Rauber  {^),  Van  Gehuchten  (% 
Zuckerkandl  (•),  Gray  (^),  et  Quain*Schaeffer,  Thane  (*). 

5.  Les  branches  externes  des  nerfs  laryngés  supérieurs  ainsi 
que  du  nerf  laryngé  inférieur  sont  des  nerfs  moteurs,  la 
branche  interne  des  nerfs  laryngés  supérieurs  est  un  nerf 
mixte.  Cette  idée  a  été  émise  par  Hirschfeld  (*).  La  branche 
externe  des  nerb  laryngés  supérieurs  innerre  le  muscle  crico* 
thyroïdien,  le  nerf  laryngé  inférieur,  les  autres  muscles  laryn* 
giens  ;  en  dehors  de  la  muqueuse,  la  branche  interne  des  nerfs 
laryngés  supérieurs  innerve  le  muscle  aryténoïdien  transverse* 

6.  La  branche  externe  des  nerfs  laryngés  supérieurs  est 
un  nerf  mixte,  la  branche  interne  des  nerfs  laryngés  supérieurs 
est  sensiti/e,  le  nerf  laryngé  inférieur  est  un  nerf  moteur. 
Celte  opinion  a  été  généralement  adoptée  par  les  anatomisles 
français  et  certains  allemands  s'y  rallient  aussi.  Luschka  ('^), 
dans  son  dernier  travail,  a  changé  notablement  d'avis  sur 
deux  points.  Il  admettait  que  la  branche  externe  des  laryngés 
supérieurs  innervait  le  muscle  crico-thyroTdien  et  fournissaiti 
par  ce  muscle,  quelque  fibres  à  la  muqueuse  de  la  corde  vo^ 
cale  ;  puis  que  la  branche  interne  des  nerfs  laryngés  supérieurs 
ne  donne  qu'à  la  muqueuse  laryngienne  et  le  nerf  laryngé  in*^ 


(<)  Mbybb.  -*  Ânatomie,  1861. 

(^  Hastmarn.  —  Anatomie,  1881. 

(3)  Pausch.  —  Anatomie,  1881. 

(^)  Raubsr.  —  Anatomie  des  Menschen,  1893. 

(*)  Yah  Gihuchtin.  —  Anatomie  du  système  nerveux,  1893. 

(*)  ZccoRiAiœL.  —  Heymann's  Handbuch  der  Laryngol.,  1896. 

(7)  Ghat.  —  Anatomy,  1890. 

(•)  QuiAH-ScHAFFBfi^THAKB,  1895. 

/)  HiRscHFBLO.  —  Système  nerveux,  1867. 

(^^)  LusGBEA.  —  Der  Kehikopf  des  Menschen,  1871. 
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férieur  inaerve  les  autres  muscles  du  larynx.  Henle  (*)  dans 
ses  traités  ancien  et  récent,  et  Krause  (')  défendent  celte  idée. 
La  plupart  des  anatomistes  français,  parmi  lesquels  Beauvais 
et  Bouchard  (»),  Sappey  (♦),  Debierre  (»),  Testut  (•),  Fort  (•) 
se  prononcent  dans  le  même  sens. 

7.  La  branche  externe  des  nerfs  laryngés  supérieurs  est 
motrice,  la  branche  interne  des  nerfs  laryngés  supérieurs  est 
densiiive,  le  nerf  laryngé  inférieur  est  mixte.  Suivant  Voll  (')• 
la  branche  externe  des  nerfs  laryngés  supérieurs  innerve  le 
muscle  crico*thyroïdien,  la  branche  interne  des  nerfs  laryn- 
gés supérieurs,  la  muqueuse  jusqu'aux  cordes  vocales  ;  le  nerf 
laryngé  inférieur  se  distribue  aux  autres  muscles  du  larynx 
et  à  la  muqueuse  laryngée  sous  les  cordes  vocales.  Avec 
Brôsike  (^)  nous  trouvons  un  changement  dans  Tinnervation 
de  la  muqueuse  laryngée,  ainsi  la  branche  interne  des  nerfs 
laryngés  supérieurs  innerve  toute  la  muqueuse  du  larynx  et 
seules  quelques  fibres  arrivent  à  la  muqueuse  sous  la  glotte. 
P'après  l'observateur  le  plus  moderne,  Babès(*^),  le  nerf  la* 
ryngé  inférieur  serait  mixte,  ses  Bbres  sensitives  lui  arrivent 
par  l'intermédiaire  du  ruban  de  Galien  et  des  communications 
qu'il  a  décrites  dans  le  trajet  des  nerfs  laryngés  supérieurs^ 
pour  atteindre  avec  ces  rameaux  la  muqueuse  du  larynx.  Nos 
expériences  aaciennes  Q^)  et  actuelles,  nous  ont  convaincu  de 
la  justesse  de  cette  dernière  hypothèse. 

D'après  nos  recherches,  la  branche  externe  des  nerfs  laryn- 
gés supérieurs  innerve  le  muscle  crico- thyroïdien,  le  nerf  la- 
ryngé inférieur,  les  autres  muscles  du  larynx  ;  les  nerfs  la- 
ryngés tant  supérieur  qu'inférieur,  contribuent  h  donner  la 
sensibilité  au  larynx,  mais  surtout  le  nerf  supérieur;  deplust 

(•i  llsifu.  —  Ànatomie,  Nervenlehre,  1871,  1879. 

(2)  Kiuusi.  —  Anatomie,  1879. 

(')  BflAUHiB  et  Bouchard.  —  Anatomie,  1877. 

(*)  Sappby.  —  Traité  d'anatomie,  1889. 

{•)  DiBiiERB.  —  Traité  d'anatomie,  1891. 

(«)  TiiBTUT.  —•  Traité  d'anatomie,  1891." 

(7)  FoBT.:'— Anatomie  descriptive,  1892. 

(*)  Voll.  —  Gompendiam  der  Anatomie,  1893. 

(•)  BdôBiiB.  —  Lehrbuch  der  anatomie,  1895. 

(10)  A.  BABis.  —  Gontributiuni  la  studial  Innervatianoi  lAryngol. 
Bucarest,  1897. 

(11)  Oaopi.  — >  Innervation  des  Ketilkopfes,  Wien,  1895. 
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les  fibres  sensibles  dépassent  la  ligne  médiane,  de  sorte  qu'il  en 
résulte  une  innervation  croisée  sensible  double. 

Quant  à  l'innervation  des  muscles  du  larynx,  dans  ces  der- 
niers temps  nous  sommes  arrivés  presque  aux  même  conclu- 
sions que  nous  croyons  exactes.  La  branche  des  nerfs  laryngés 
supérieurs  innerve  le  muscle  crico-thyroîdien,  le  nerf  laryngé 
inférieur  les  autres  muscles  du  larynx,  c'est-à-dire  les  muscles 
crico-aryténoïdiens  postérieurs  et  latéraux,  l'aryténoïdien 
transverse,  Tary  et  le  thyro-épiglottique,le  thyro-aryténoVdien. 

Pour  ce  qui  concerne  l'innervation  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne, nous  pouvons  diviser  les  opinions  en  quatre  groupes 
suivants  : 

i .  Lies  deux  branches  des  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur 
innervent  la  muqueuse  du  larynx(SchwaIbe('),Gegenbaur)('). 

2.  La  muqueuse  laryngienne  est  innervée  par  les  branches 
externe  et  interne  des  nerfs  laryngés  supérieurs  (Luschka  (^), 
Henle  (^),  Beaunis  et  Bouchard  (^),  Krause  (*),  Sappey  C'), 
Debierre  (•),  Testut  (•),  Fort)  (»«). 

3.  I^  muqueuse  du  larynx  innerve  la  branche  interne  des 
nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur  (A rnold(*'),Rttdinger('^), 
Aeby(**),Quain-Hoffmann(**),HoUstein("),Langer(**),Laoger- 
Toldt  ("),Hyrtl  ("),Voll  (*'),Brôsike  ("),Onodi  («*),Babès)  («). 

(1)  L,  e.  1881. 
(«)  L.  e,  1890. 
(«)  X.  0.  1871. 
(*)  L.  e.  1871-1879. 
(»)  L.  e,  1877. 
(«)  L.  e,  J879. 
O  X.  c.  1889. 
(•)  L.  e.  1890. 
(•)  L.  c.  1891. 
(«»)  L,  e,  1892. 
(H)  X.  0,  1851. 
(t«)  X.  c.  1870. 
(18)  X.  e.  1870. 
(1*)  X.  c,  1872. 
(18)  X.  c.  1873. 
(!•)  X.  c.  1885. 
(17)  X.  c.  1873- 1879. 
(1»)  X.  c,  1893. 
(i»)  X.  0.  1893. 
(W)  X.  c.  1895. 
(îi)  X.  c.  1895. 
(«)  X.  0.  1897. 


i.  La  branche  ialerne  do  nerf  Urro^  îafériear  imwm  la 
m*n\atmB  laryngienne  (Meyer  f'j-  HirachfeM  O,  Hart- 
nuim  <%  Panscb  {*),  Raober  O).  Van  G^odilen  (*), 
Graj  ('},  Onain-ScbariTer-Tbane  f*).  Zockerkandl)  ('). 


K.  Hameau  interne  du  nerl  laryngé  aup^rieor.  — 
C.  ElameaD  deecendant  do  nerf  laryngé  Bupérienr.  —  D,  Nerf  récnr- 
rent.  —  E.  lUmeaa  dn  réenrreDt.  —  F.  Mnscle  crico-arylénoldicn 
poclé  rieur. 


Naus  avons  passé  en  revue  les  diverses  opinions  au  sujet  de 
l'origine  et  de  la  distribution  des  nerfs  de  la  muqueuse.  Les 
divergences  d'origîne  sont  classées  dans  les  quatre  groupes  dé- 


(1)  L.  c. 

(»)  L.  0. 

(•)  L.  c. 

(•)  /..  »■ 

{')  /..  0. 

C)  /..  c. 

(•)  /.-  0. 

(*)  L.  0. 
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crits  plus  haat,  mais  on  n'est  pas  d'accord  non  plus  pour  la 
région  de  Tinnervation.  Quelques  auteurs  placent  au  niveau 
de  la  glotte  la  ligne  de  démarcation  nette  entre  le  développe- 
ment des  nerfs  laryngés  inférieur  et  supérieur,  d'autres  ad- 
mettent une  double  innervation  dans  la  muqueuse  sous- 
glottique  ;  d'autres  enfin  attribuent  à  la  branche  interne  du 
nerf  laryngé  supérieur  l'innervation  sensitive  exclusive.  Parmi 
les  ouvrages  que  nous  avons  cités,  deux  seulement  font 
mention  du  croisement  des  nerfs  et  des  rapports  des  fibres  du 
nerf  laryngé  supérieur  et  inférieur. 

Gegenbaur  dit,  dans  la  description  du  rameau  interne  nerf 
laryngé  supérieur  k  on  a  décrit  des  rameaux  secondaires 
comme  des  croisements  de  nerfs  »,  Dans  Hyrtl,  nous  lisons  : 
€  Les  ramifications  fines  et  très  fincb  du  laryngé  supérieur 
dans  la  muqueuse  laryngienne  s'anastomosent  plusieurs  fois  à 
celle  du  laryngéinférieur».  Comme  nous  le  voyons,  Gegenbaur 
cite  le  croisement)  Hyrtl,  la  réunion  dans  la  muqueuse.  11  ne 
faut  pas  non  plus  passer  sous  silence  le  travail  de  Mandel- 
stamm  (*)  bien  qu'il  concerne  à  peine  l'homme.  L'auteur  a 
observé  sur  le  cobaye  que  quelques  fibres  dépassent  la  ligne 
médiane  dans  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 
Cette  constatation  a  décidé  Weinzweig  (')  à  rechercher  ces 
rapports  chez  l'homme  et  le  boeuf.  Pour  ses  expériences  il  avait 
frotté  la  muqueuse  laryngée  avec  de  la  lessive  de  potasse. 
Weinzweig  a  reconnu  au  microscope  chez  l'homme,  que  les 
faisceaux  nerveux  se  croisent  dans  la  ligne  médiane  et  que  la 
muqueuse  laryngienne  est  innervée  par  les  nerfs  laryngés  in- 
férieur et  supérieur.  Sur  le  bœuf,  il  trouva  un  faisceau  mé- 
dian pouvant  se  détacher,  formé  de  deux  branches  du  nerf 
laryngé  inférieur  et  ramifié  au  bord  inférieur  du  cartilage 
aryténoTde.  Nos  recherches  sur  l'homme  nous  ont  prouvé  que 
dans  la  région  du  muscle  aryténoïdien  transverse  on  remarque 
de  nombreuses  associations  entre  la  branche  interne  du  nerf 


(0  Stadlen  ûber  Innervation  nnd  Atrophie  der  Kehlkopfmnskeln. 
Sitznngs  berichte  der  Wiener,  Akademie,  Bd,  85,  Absh.  III,  1882. 

(2)  Zur  anatomie  der  Kelilkopfnerven.  Sitzungsberichte  der  Wie- 
ner Akademie,  Bd,  86,  Abth.  III,  1883. 


laryngé  supérieur  et  le  rameau  du'  laryngé  inférieur  destriié 
au  muscle  iDter-aryténoTdiea. 


Flg.  S 
A.  Branche  Interne  du  nerf  larynfté  6U)>irieur.  —  B.  Rameau  descen- 
dant du  ner[  Inryngé  supérieur.  —  C.  Anastomose.  —  n.  Rameau  du 
récurrent,  —  E.  HuMle  crico-aryténoldieo  postérieur. 


Pig.  3 
A.  Branche  Interne  du  nerf  lar>-ngé  supérieur 
C.  Muscle  crico^ryténoldien  postérieur. 


En  raison  de  l'imporlance  de  ces  rapports  pour  les  dîeso* 
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ciations  ultérieures  et  les  expériences,  j'adjoios  des  figures  k 
ce  travail.  Sur  le  bord  supérieur  de  la  lame  cricoTde,  où  l'on 
voit  le  rameau  récurrentiel  qui  pénètre  ensuite  dans  le  muscle 


Fig.  * 
^.  Branche  interne  du  nerF  laryngé  supérlenr,  —  B.  B.  AnastomoM.  — 
C,  Ramean  âescendant  du  nerf  laryngé  eupérlear.  —  D.  RameuD  ûa 
réenrreat. 


aryténoïdifiB  transverse,  nous  voyous  lout  à  (ail  à  la  surraoe 
une  partie  des  anastomoses,  dues  4  une  longue  branche  dé- 


A.  Branche  interne  du  nerl  laryngé  supérieur.  —  B.  Aiuwtomo«e.  — • 
C.  Rameau  du  récurrent.  —  D.  Muscle  aryténoMien  transverw.  — 
E.  Mngcle  cric«-aryténoIdien  postérieur. 

passant  le  muscle  (Jig.  1  et  3).  Souvent  des  rameaux  de 
communication  qui  se  réunissent  en  un  lToaii(fig.  2).  J'ai  re- 
marqué une  lois  que  le  rameau  dit  récurrentiel  était  réuni  su- 
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perficiellemeat  par  deux  GU  dislincts  au  laryngé  Bupérieur,  et 
même  un  rameau  avec  la  braoche  înterae  du  nerf  laryngé  su- 
périeur, l'aulre  avec  l'anse  de  Galien,  En  plus  de  ces  anaato* 
moses  Buperficielles,  j'ai  aussi  observé  des  anastomoses  au  fond 
du  muscle  arytéDotdien  transverse;  l'une  branche  nerveuse 
couraol  le  long  du  muscle  relie  les  nerfs  laryngés  supérieur  et 
inférieur  [fig.  5).  De  cette  anse  profonde,  parlent  des  rameaux 
aboutiasant  au  muscle  et  à  la  moyenne. 


Flg.  6 
A.  Et&mwu  mnqnem  de  la  branche  interne  dn  norf  larjmgé  mpértaor. 
B.  AnastomoM.  —  C.  Rameau  du  récunent.  —  E.  Muscle  crlco-aryl^ 
DOldien  postérieur. 

Nous  Irouvona  encore  plus  profondément,  sur  la  muqueuse, 
convergeant  vers  la  ligne  médiane  et  la  dépassant,  des  ra- 
meaux croisés  du  nerf  laryngé  supérieur  qui  sont  en  rapport 
avec  le  récurrent  (^^.  Oet  7).  Pour  ce  qui  concerne  les  relations 
entre  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur,  dans  ces  derniers 
temps,  Babèsa  décrit  plusieurs  anastomoses  chei  l'homme  qu'il 
s  observées  en  se  servant  de  la  lessive  de  potasse.  Nous  repro- 
duirons  les  passages  suivants  de  ses  lettres  se  rapportant  à  ces 
travaux  parus  en  langue  roumaine  :  «  En  ce  qui  regarde  lea 
anastomoses  des  deux  nerfs  laryngés,  j'ai  trouvé,  mais  pas 
constamment,  diverses  insertions  ;  il  en  existe  une  sous  la 
muqueuse  revêtant  la  paroi  laryngée  postérieure  qui  est  formée 
par  des  (îbres  originaires  de  l'anse  de  Gslien.  On  remarque 
d'autres  anastomoses  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  de 
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l'arytônoîdien ,  tant  entre  les  nerfs  que  du  câté  opposé.  Des 
commuDieations  existent  ^galeraeat  entre  le  récurrent  et  le 
laryngé  externe.  On  observe  aussi  des  anastomoses  des  deux 
nerfs  laryngésaur  la  parlîe  externe,  près  de  la  fourche  qui  sé- 
pare le  crico-aryténoTdiea  latéral  du  Ihyro-arytéaoldiea.  Cette 
anastomose  représente  la  branche  terminale  du  récurrent  con- 
duisant au  thyro-aryténoïdien,  avec  une  branche  provenant 
du  faisceau  des  branches  horizontales  (laryngé  supérieur).  A 
la  même  place,  on  rencontre  souvent  une  branche  du  laryngé 
externe  à  travers  le  muscle  crico-thyroïdien,  sous  le  bord  in- 


FiB.7 

A.  Branche  interne  du  nerf  laryngé  sapéiieur.  —  B.  Rameaa^t  mn- 

quenx  émanés  de  celtp  branclie.  —  C.  Croiarment.  —  D.  Muqueuse. 

férieur  du  cartilage  thyrotde  où  se  réunisssent  le  récurrent  et 
les  laryngés  supérieur  et  extérieur.  J'ai  encore  vu  une  autre 
anastomose  entre  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  extérieur  (une 
branche  du  rameau  externe  du  laryngé  supérieur  avec  une 
branche  de  l'anse  de  Galien).  Plus  lard  nous  reviendrons  de 
nouveau  sur  les  aiiasIiimosFs  décrites  par  Babès  et  par  nous. 
Maintenant  nou  examinerons  de  plus  près  l'anastomose  connue 
depuis  longtemps  sous  le  nom  d'anse  deGalien.  Peu  de  traités 
mentionnent  les  âbres  tirant  leur  origine  de  l'anse  de  Galien. 
La  plupart  décrivent  simplement  cette  anastomose  par  les  dé- 
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DomînalîoQs  suivantes  :  aose  de  Galien,  ramus  desceodens, 
raiDUs  aoastomolîcus,  ramus  communicans  ;  dans  les  ou  vrages 
français  le  plus  souvent  on  lit  que  l'anse  de  Galien  est  formée 
par  une  branche  descendante  du  nerf  laryngé  supérieur  et  une 
branche  ascendante  du  nerf  laryngé  inférieur. 

Phîilîppeaux  et  Vulpian  (')  ont  prouvé  expérimentalement 
chez  le  chien,  par  la  méthode  Wallerienne,  que  l'anastomose 
entre  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur  est  constituée 
par  des  fibres  du  laryngé  supérieur  qui,  dans  le  tronc  du  la- 
ryngé inférieur,  se  divisent  en  deux  faisceaux  dont  le  plus 
mince  reste  dans  le  tronc,  le  plus  important  s'en  détache  et 
aboutit  à  la  muqueuse  trachéale.  C'est  de  cette  façon  que 
Rûdinger  fait  arriver  à  la  trachée  les  fibres  de  l'anse  de  Galien, 
Henle  et  Fort  professent  la  même  idée.  Suivant  Luschka  (*), 
<  le  ramus  communicans  semble  seulement  pénétrer  dans  le 
laryngé  inférieur  ».  Schwalbe  écrit  :  <  Des  fibres  du  ramus 
internus  sensible  pénètrent  dans  le  trajet  du  laryngé  inférieur, 
mais  ce  fait  ne  se  vérifie  pas  inversement  ».  Rauberdit  que  le 
«  ramus  communicans  conduit  des  fibres  sensibles  dans  les 
nerfs  laryngés  inférieurs  ».  Nous  trouvons  dans  les  traités  de 
Langer  et  Langer-Toldt,  que  la  branche  interne  du  nerf  laryngé 
supérieur  est  décrite  comme  un  nerf  mixte,  et  que  l'anse  de 
Galien  renferme  des  fibres  motrices,  nous  y  lisons  aussi  dans 
la  description  du  nerf  laryngé  inférieur  :  «  Il  contient  aussi  des 
fibres  motrices  et  sensibles,  les  premières  sont  ou  isolées,  ou 
associées  au  ramus  communicans  depuis  le  laryngé  supérieur 
jusqu'aux  muscles  qui  régissent  directement  la  glotte.  Henle* 
Merkei  (')  s'exprime  dans  le  même  sens  :  <  La  branche  anasto- 
motique  des  deux  nerfs  laryngés  renferme  des  fibres  s'étendant 
vers  le  haut  >. 

Quant  à  l'anse  de  Galien,  Toldt  (^)  est  d'un  avis  différent 
dans  son  plus  récent  livre,  il  ne  parle  plus  de  ses  fibres  mo- 
trices, mais  s'exprime  ainsi  qu'il  suit  à  propos  du  nerf  laryngé 
inférieur  :  «  It  protège  la  muqueuse  intra  et  sous-glotlique, 

(1)  Archives  de  physiologie,  1869. 
(«)  L.  c.  1871. 

(3)  HiKLi-MiBUL.  —  Ànatomie,  1888. 
(*)  L.  0.  1897. 
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Traisemblablement  à  Taide  des  fibres  qui  lui  sont  amenées  par 
le  ramus  anaslomoticus  du  laryngé  supérieur  ». 

Zuckerkandl  s'exprime  ainsi  qu'il  suit  à  propos  de  l*anse  de 
Galien  :  c  Très  probablement  on  esl  en  présence  de  fibres  sen- 
sibles empruntant  le  trajet  du  laryngé  inférieur  pour  atteindre 
les  parties  profondes  du  larynx  et  la  portion  supérieure  de  la 
tracbée  ».  Babès  dit  que  l'anse  de  Galien  est  formée  autant  de 
«  branches  descendantes  du  laryngé  supérieur,  que  de  branches 
ascendantes  du  récurrent  qui  se  rejoignent.  On  ignore  où  et 
par  quel  moyen  a  lieu  la  jonction  ». 

Babès  présume  que  les  fibres  du  nerf  laryngé  inférieur 
aboutissent  par  Tanse  de  Galien  au  trajet  du  laryngé  supérieur 
et  se  dirigent  avec  ses  branches  vers  le  larynx,  tandis  qu'in- 
versement les  fibres  du  laryngé  supérieur  atteignent  le  laryngé 
inférieur  pour  arriver  arec  ses  branches  jusqu'au  larynx^  à  la 
trachée  et  à  Tcesophage. 

Comme  on  le  voit,  les  opinions  sont  partagées  :  a)  l'anse  de 
Galien  conduit  des  fibres  motrices  ;  b)  elle  apporte  des  fibres 
sensibles  au  nerf  laryngé  inférieur  ;  c)  elle  entraine  les  fibres 
sensibles  vers  la  trachée  et  d)  vers  le  larynx;  e)  elle  emmène 
les  fibres  sensibles  des  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur 
vers  le  larynx  et  la  trachée. 

D'après  nos  recherches  nous  pouvons  admettre  que  l'anse  de 
Galien  est  composée  en  plus  grande  partie  des  fibres  de  la 
branche  interne  du  nerf  laryngé  supérieur,  destinée  chez 
l'homme  à  la  portion  supérieure  de  la  trachée,  puis  elle  faci- 
lite la  pénétration  des  fibres  reçu rrentiel les  dans  le  trajet  du 
nerf  laryngé  supérieur.  Hais  on  n'a  pas  encore  résolu  la  ques- 
tion du  trajet  de  ces  fibres  récurrentielles  dans  la  région  du 
nerf  laryngé  supérieur.  Nous  allons  rapporter  en  détails  les 
principales  expériences  ayant  trait  à  la  question  de  l'anse  de 
Galien  chez  le  chien. 

Kandarazky  (')  a  été  le  premier  à  examiner  à  fond  la  ques- 
tion chez  le  chien.  Il  trouva  que  l'anse  de  Galien  était  renfer- 
mée jusqu'au  quatrième  anneau  trachéal  avec  le  récurrent 
dans  une  gaine,  puis  elle  s'en  sépare  et  devient  un  nerf  auto- 

(0  Kaudabaiit.  —  Arohiv.  f,  Aiiat.  n.  pkysiol.  1881. 
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nome,  le  ramus  tracheaiis,  nerf  laryngé  supérieur,  donne  de 
nombreuses  branches  à  la  trachée,  puis  pénètre  dans  le  tronc 
du  vague  sous  Torigine  du  récurrent,  le  nerf  constitue  le  pro- 
longement direct  du  nerf  laryngé  supérieur.  Nous  relevons 
dans  sa  description  :  «  Dans  le  rameau  trachéal  nous  trouvons 
des  Gbres  ascendantes  et  descendantes  ».  Toute  la  moitié  supé- 
rieure de  la  trachée,  sur  l'étendue  d^environ  20  cartilages,  non 
compris  les  4  supérieurs  où  le  rameau  trachéal  est  enfermé 
dans  une  gaine  avec  le  récurrent,  est  innervé  par  le  récurrent 
à  partir  du  rameau  trachéal.  Comme  variante  du  rameau  tra- 
chéal, on  remarquera  que  parfois  il  ne  se  détache  pas  du  récur- 
rent, mais  qu'il  évolue  avec  lui,  de  sorte  qu'il  semble  que  la 
trachée  reçoive  toujours  ses  rameaux  du  récurrent  >.  €  Plus 
loin,  on  trouve  un  rameau  d'insertion  entre  le  récurrent  et  le 
rameau  trachéal,  et  en  dernier  lieu  le  rameau  trachéal  atteint 
le  récurrent  après  le  retrait  du  rameau  pour  la  moitié  supé- 
rieure de  la  trachée  (du  premier  au  vingtième  cartilage).  Dans 
un  précédent  article  (0  j'&î  décrit  et  figuré  d*après  les  idées  de 
Kandarazky  :  le  ramus  trachealis  nerf  laryngé  supérieur.  Plus 
récemment  (*)  j'ai  traité  de  nouveau  cette  question  :  «  Chez 
le  chien  le  rameau  trachéal  du  nerf  laryngé  supérieur  s'étend 
parallèlement  et  librement  avec  le  tronc  du  récurrent  et  en^ 
voie  des  branches  fines  &  la  trachée.  Il  constitue  le  prolonge- 
ment de  l'anse  de  Galien  en  rapport  chez  l'homme  avec  le 
rameau  latéral  et  apporte  au  trajet  du  récurrent  les  fibres  sen- 
sibles du  récurrent.  Chez  le  chien  il  est  appendu  avec  le  tronc 
récurrentiel,  avant  sa  ramification,  puis  il  s'étend  parallèle- 
ment à  celui-ci  au  cou,  détachant  ses  fibres  de  la  trachée  >. 
Ces  faits  sont  reproduits  sur  la  figure  8.  Ce  travail  avait  pour 
objet  l'élude  des  faisceaux  fibreux  isolés  respiratoires  et  pho- 
natoires du  récurrent  et  s'appuyait  sur  les   expériences  de 
Russel  (*).  Sur  un  chien  vivant,  Russel  a  divisé  en  trois  fais- 
ceaux le  tronc  du  nerf  laryngé  inférieur,  et  l'a  excité  électri- 
quement, le  premier  faisceau  se  stén osait,  le  second  provo- 

(i)  Ohodi.  —  Beitrage  zvr  Lehre  von  der  Innervation,  etc.  MonaU. 
f.  Ohr.,  etc.  N«  4,  1887. 
(^)  OxoDi.  ~  Ârchiv.  fur  Lavyngologxey  bd  7,  h.  2u,  3,  1897. 
(')  Proceedings  of  the  Royal  Society. 
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quait  U  dilatation  de  la  glosse  et  le  (roisième  ne  réagissait 
pas.  Dans  mon  mémoire  j'ai  déjà  émis  l'opiQÎon  que  ce  troi- 
sième  faisceau  représentai!  le  nmns  trachealia,  aerf  larjngé 


Chien.  —  ji  droite  est  le  récnirent  dissocié,  k  gauche  les  diRpoïitJons 

aDalomiiiDeB  aorinales,  avec  le  récurrent  parollèlB. 

R.  Réearrent,  —  P.  Mufde  crlco-aryténoldien  postérieur.  —  Tr.  Tra- 
chée. —  rtr.  RameaTi  tracliéal  da  nerf  laryngé  anpéricur.  —  LTh. 
Nerfs  du  magcle  erico-aryténoldien  laUral  et  dn  muscle  thym-arylé- 
noldiea.  —  T.  Nerl  du  muscle  tranaVene.  —  p.p.  Utrl  du  muBcle 
crico-arytéDOldien  postérieur,  faisceau  respiratoire.  —  *■  Fibres  pho- 
natoires qui  abandonnent  le  trajet  da  faisceau  respiratoire.  — 
**.  faisceau  phonatoire  qui  envole  de  petits  niett  nr  le  faisceau  reepi- 

supérieur,  décrit  par  Kandarszky  et  par  moi.  Depuis  j'ai  e^rpé- 
rimenlé  sur  un  chien  vivant,  sur  lequel  on  avait  isolé  le 
ramus  tracbeslis,  nerf  laryngé  supérieur,  puis  je  séparai  en 
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quatre  faisceaux  nerveux  le  tronc  du  nerf  laryngé  inférieur; 
par  l'excitation  électrique  on  provoqua  pour  trois  faisceaux  un 
rétrécissement  et  pour  le  quatrième  une  dilatation  glottique. 
Je  fis  ces  recherches  pour  m'assurer  de  la  faculté  d'isolement 
du  ramus  trachealis,  nerf  laryngé  supérieur,  et  des  fieiisceaux 
séparés  du  nerf  laryngé  inférieur  sur  le  chien  vivant.  Je  re- 
viendrai plus  loin  sur  certains  points  non  encore  élucidés  de 
l'application  de  cette  méthode. 

Kokin  {})  et  Réthy  (^)  se  sont  aussi  occupés  expérimentale- 
ment de  la  question  qui  nous  intéresse.  Tous  deux  ont  repré- 
sente  sur  un  dessin  les  rapports  anatomiques  en  s'appuyant 
sur  l'ouvrage  d'Ellenberger  et  Baum  (').  Ces  auteurs^  de 
même  que  Kokin  et  Réthi,  n'avaient  pas  connaissance  de  mou 
travail,  aussi  ces  derniers  s'en  tiennent-ils  aux  descriptions 
d'Ellenberger  et  Baum.  Il  ressort  de  ces  faits  que  la  véritable 
reproduction  de  ces  rapports  est  introuvable  dans  les  descrip- 
tions, et  que  la  confusion  de  nos  connaissances  serait  encore 
accrue  par  une  nouvelle  dénomination.  Ellenberger  et  Baum 
s'expriment  ainsi  :  c  Le  tronc  principal  du  récurrent  est  plu- 
tôt court,  après  qu'il  a  dépassé  la  cavité  thoracique  il  se  subdi- 
vise en  deux  fortes  branches  presque  pareilles  qui  évoluent  en 
même  temps  tète  bêche  et  se  réunissent  de  nouveau  en  un 
tronc  à  l'extrémité  aborale  de  la  glande  thyroïde.  Par  des 
filets  fins  ils  s'emmêlent  de  nouveau  entre  eux  ainsi  qu'avec 
ceux  de  l'autre  côté.  Le  nerf  laryngé  inférieur  se  subdivise 
en  un  rameau  dorsal  et  un  autre  ventral,  qui  sont  en  relations 
de  nouveau  par  quelques  filets.  Le  rameau  dorsal  représente 
certainement  un  rameau  communicant  du  nerf  laryngé  supé- 
rieur. 3 

Kokin  fait  la  remarque  suivante  :  a  Cette  définition  n*esf 
exacte  que  jusqu'à  un  certain  degré  au  point  de  vue  anato- 
mique  >,  puis  il  continue  ainsi  :  «  peu  après  sa  séparation  du 
vague  il  envoie  quelques  rameaux  à  la  portion  inférieure  de 
la  trachée  (rameau  trachéal).  Au-dessous  de  l'endroit  où  le 


(i)  Koim.  —  Pluger's  archiv  f,  Physiol.,  1896. 

(S)  Rirai.  —  Sitznngsberichte  der  Wiener  akademie,  1898. 

(')  ELLiiiBBMift  n  Baoi.  -"  Anatomie  des  Hundes,  1891. 
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nerf  pénètre  dans  le  larynx,  on  voit  se  détacher  du  tronc  la 
plupart  du  temps  un,  deux,  trois,  et  même  plus  de  rameaux, 
aboutissant  à  la  trachée  mais  plus  loin  en  bas,  près  de  la  glande 
thyroïde,  il  se  détache  ordinairement  du  tronc,  sous  un  angle 
très  aigu  ouvert  au-dessous,  une  branche  assez  forte  se  pro- 
longeant  en  arrière,  parallèlement  au  récurrent,  et  dans  la 
ligne  médiane  par  rapport  à  ce  dernier  ;  dans  la  portion  abo- 
raie  inférieure  du  cou,  cette  branche  communique  avec  un  ou 
deux  rameaux  trachéaux  du  récurrent,  ou  parfois  avec  un 
rameau  trachéal  du  vague.  De  cette  branche  du  tronc  récur* 
rentiel,  que  j'appellerai  pour  abréger  nerf  trachéal,  partent  en 
haut  et  en  bas  des  rameaux  sous  un  angle  très  aigu,  ouvert 
en  bas  pour  les  rameaux  supérieurs  et  en  haut  pour  les  ra- 
meaux inférieurs.  Souvent  des  fins  rameaux  communicants 
arrivent  du  récurrent  à  ce  nerf  sur  la  partie  aborale  du  cou. 
c  Le  nerf  trachéal  est  constitué  par  des  fibres  qui  s'étendent  de 
bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  ;  ces  dernières  sont  la  continua- 
tion d'une  partie  de  la  branche  interne  du  nerf  laryngé  supé- 
rieur qui  s'unit  vraisemblablement  au  nerf  laryngé  inférieur 
dans  la  région  laryngée  par  l'anastomose  de  Galien,  mais  sous 
le  larynx  on  voit  apparaître  d'abord  des  rameaux  isolés  qui  se 
détachent  ensuite  sous  la  forme  de  nerf  propre,  pour  se  rami- 
fier dans  la  portion  supérieure  et  moyenne  de  la  trachée.  Les 
fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  du  haut  en  bas  proviennent 
seulement  du  récurrent  ou  du  récurrent  et  du  vague,  et  pro- 
tègent la  portion  moyenne  et  en  partie  le  haut  de  la  trachée  ». 
Réthi  cite  les  travaux  de  Kokin  et  d'Ëllenberger  et  Baum, 
empruntant  à  ces  derniers  l'expression  de  <  récurrent  acces- 
soire ».  Nous  extrayons  le  passage  suivant  de  son  mémoire  : 
c  J*ai  suivi  chez  le  chien  les  fibres  de  communication  par  la 
voie  de  l'excision  du  récurrent  et  j'ai  remarqué  qu'elles  se 
prolongent  plus  loin  que  le  récurrent  accessoire  dans  le  cas  où 
le  tronc  récurrentiel  lui-même  est  dégagé.  La  plupart  des 
fibres  de  communication  du  récurrent  accessoire  sont  situées 
à  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  une  partie  se  dirige  vers 
l'œsophage,  tandis  que  les  petites  branches  inférieures  entraî- 
nent relativement  peu  de  fibres  de  communication  ;  pourtant 
le  tronc  accessoire  envoie,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré  par 
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des  coupes  et  Texamea  microscopique  des  parties  nerveuses 
excisées,  d'en  bas  des  fibres  aboutissant  aux  petites  branches, 
de  sorte  que  les  fibres  proviennent  autant  du  bas  que  du  haut  i. 
Quelquefois  ie  récurrent  accessoire  se  réunit  vers  le  bas  avec 
le  récurrent  et  alors  les  fibres  de  communication  se  dirigent 
vers  le  bas  sous  la  forme  d'un  fort  petit  tronc  trachéal  et  s'en 
détachent  au  moyen  de  fines  branches.  Si  ce  tronc  récunnentiel 
n'existe  pas,  les  fibres  de  communication  se  déroulent  pour  la 
plupart  avec  les  supérieures  pour  arriver  à  la  trachée  et  en* 
voient  de  petites  branches  dans  la  trachée,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  suivre  qu'une  petite  partie  au  centre  du  récurrent. 

Comme  nous  Favons  vu,  on  emploie  trois  dénominations  : 
1.  Ramus  trachealis  nervi  laryngei  superioris  (Kandarazky* 
Onodi).  2.  Nervus  trachealis  (Kokiu).  3.  Récurrent  accessoire 
(Rélhi).  De  même  que  les  appellations,  les  descriptions  va- 
rient. D'après  nos  recherches,  nous  croyons  qu'aucune  de  ces 
définitions  n'est  exacte,  ces  manifestations  morphologiques 
n'ayant  pas  constamment  le  même  caractère.  Parmi  les  varié- 
tés, Kandarazky  cite  un  cas  où  le  ramus  trachealis  nervi  la- 
ryngei superioris  ne  semble  pas  être  un  nerf  autonome,  et  il 
dit  :  €  Ces  changements  n'altèrent  nullement  le  plan  fonda- 
mental. >  La  description  d'Ellenberger  et  Baum  est  totalement 
opposée,  et  Kokin  corrige  cette  dernière.  Les  figures  de  Kokin 
et  Réthi  concordent,  mais  elles  forment  une  opposition  vio- 
lente à  celles  de  Kandarazky  et  Onodi.  l^es  premières  repro- 
duisent un  ruban  nerveux  désigné  par  Kokin  sous  le  nom  de 
nerf  trachéal  et  par  Réthi  sous  celui  de  récurrent  accessoire* 
Sur  la  figure  de  Kandarazky  nous  voyons  un  nerf  autonome, 
attenant  à  sa  partie  supérieure  au  récurrent  qui  ensuite  se  di- 
rige vers  le  vague  comme  ramus  trachealis  nervi  laryngei 
superioris.  Notre  image  reproduit  aussi  le  ramus  trachealis 
nervi  laryngei  superioris  comme  un  nerf  autonome.  Son  on* 
gine  est  désignée  par  son  nom.  Kandarazky  attache  la  plus 
grande  importance  à  démontrer  le  prolongement  direct  de 
Tanse  de  Galien  dans  ce  rameau  ;  toutefois  il  admet  que  des 
fibres  des  récurrents  y  sont  renfermées  quand  il  ajoute  c  on 
trouve  des  fibres  montantes  et  descendantes  dans  le  rameau 
trachéal  >  ;  toute  la  moitié  supérieure  de  la  trachée  est  innervée 
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par  le  rameau  trachéal  el  le  récurrent.  Contrairement  à  cette 
hypothèse,  Kokîn  décrit  d*une  fa^^on  dubitative  l'anse  de  Galien 
comme  le  chemin  des  fibres  nerveuses  s'étirant  du  haut  en 
bas,  lorsqu'il  écrit  :  c  les  premières  forment  le  prolongement 
d'une  portion  de  la  branche  inlernedu  nerf  laryngé  supérieur, 
qui,  vraisemblablement  y  se  réunit  déjà  au  nerf  laryngé  infé- 
rieur dans  la  région  laryngienne  par  l'anastomose  de  Galien  >. 
A  ce  propos  Réthi  dit  :  «  Le  récurrent  ou  le  récurrent  acces- 
soire s*il  existe,  conduit,  dans  sa  parlie  centripète  supérieure 
les  fibres  appartenant  au  nerf  laryngé  supérieur.  »  Comme 
Réthi  emploie  d'abord  l'expression  de  récurrent  accessoire  il 
rapporte  la  description  d'Ellenberger  et  Baum  d'après  lequel 
le  tronc  récurrenliel,  sit^t  après  son  origine,  se  sépare  en  deux 
rameaux  de  même  dimension,  se  déroulant  l'un  à  côté  de 
l'autre,  pour  se  réunir  de  nouveau  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  glande  thyroïde.  Réthi  désigne  cette  manifestation  morpho- 
logique sous  le  nom  de  récurrent  accessoire  presque  constant. 
A  notre  avis  celte  dénomination  est  absolument  erronée  et 
superflue,  vu  qu'elle  ne  se  rapporte  nullement  à  l'étiologie  du 
nerf  ainsi  baptisé  ;  d'autre  part,  on  ne  peut  considérer  comme 
normaux  les  rapports  morphologiques  décrits  par  Ellenber- 
ger  et  Baum,  il  ne  s'agit  là  que  d'une  variété  très  rare.  L'ap- 
pellation de  récurrent  accessoire  ne  serait  justifiée  que  dans  les 
cas  d'anomalies  anatomiques,  où  le  récurrent  semble  supplé- 
mentaire ou  double,  ainsi  que  Wrisberg  (*)  l'a  observé  chez 
l'homme.  Dans  les  cas  où  le  récurrent  supplémentaire  aurait 
abandonné  le  récurrent  normal  au-dessous  de  son  insertion  au 
tronc  du  vague,  et  où  tous  deux  poursuivraient  parallèlement 
leur  roule  entre  l'œsophage  et  la  trachée  pour  se  réunir  ulté- 
rieurement, la  dénomination  de  «  récurrent  accessoire  >  dési- 
gnant une  anomalie  serait  justifiée.  Nous  modifierons  égale- 
ment les  autres  dénominations  qui  ne  peuvent  servir  toujours 
à  la  définition  des  aspects  morphologiques.  D'après  nos  expé- 
riences, on  peut  rencontrer  les  faits  décrits,  aussi  définirons* 
nous  le  trajet  des  fibres  et  les  modifications  de  formes  sous  les 
noms  qui  leur  conviennent.  Considérons  d'abord  avec  attention 
la  fig.  9  qui  représente  les  deux  côtés  des  insertions. 


La  figure  montre  d«s  deux  cités  l'anse  de  Galien  qui  se  dé- 
tache ensuite  comme  rameau  trachéal  du  nerf  laryngé  supé- 


Fig.« 
Chien,  —  Leg  nerts  de  la  traehfe  sont  bdWïs  Jasqn'anx  broDCbe*. 

lesquelles  «ont  cachées  par  du  tissu  cellulaire  et  adipeux. 

VS.  Vago  Bympatblqne.  —  Gc.  Ganglion  cervical  Inlérieur.  —  Od.  Pre- 
mler  ganglion  dorsal.  —  Rc.  Rameanx  communiquant  avec  le  plezui 
braillai.  —  S.  Cordon  du  grand  sympathique.  —  V.  Vagnii,  —  Rtr. 
Rameaux  tracbéaax  inlérieurs.  —  R.  I^ert  rÀcurrent.  —  P).  b.  Plexoï 
brachial.  —  □.  Anaslomose  entre  le  récurrent  et  le  ganglion  «rvioal 
intérieur.  —  Rtr.  Rameau  trachéal  du  nerf  laryngé  intérieur  qui  est 
destiné  à  fermer  l'ange  tracliéale.  —  A,  tr.  Anse  trachéale  —  (E.  (Eso- 
phage.  —  R.  œ.  Rameaux  icsophagiens.  —  AG.  Anse  de  Galien. 
Le  récurrent  ainsi  que  l'anse  trachéale  donne  de  nombreux  rameaux 
k  la  trachée  et  quelques  uus  h  l'œsophage. 

rieur  du  troac  récurrentie),  puis  s'y  réunit  de  nouveau  plus 
bas.  Des  deux  calés  il  se  forme  une  anse  d'oiï  partent  de* 
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branches  aboutissant  à  la  trachée  et  à  i*œsophage.  Entre  Tanse 
de  Galien  et  cette  anse  on  voit  quelques  filets  partant  du  tronc 
récurreDtiel  pour  arriver  à  la  trachée.  A  gauche  il  n'y  a 
qu'une  anse  au-dessous  de  laquelle  le  tronc  récurrentiel  envoie 
plusieurs  rameaux  à  la  trachée  et  à  l'œsophage  ;  le  récurrent 
gauche  sort  par  trois  racines  du  vague  et  après  il  distribue 
deux  rameaux  à  la  portion  inférieure  de  la  trachée,  les  autres 
rameaux  trachéaux  proviennent  du  vague.  Du  côté  droit,  en 
plus  de  l'anse  déjà  signalée  on  en  voit  deux  autres  d'où 
sortent  de  petites  branches  qui  aboutissent  à  la  trachée  et  à 
l'œsophage.  Le  récurrent  est  relié  par  deux  filets  au  ganglion 
inférieur  du  cou,  près  de  son  insertion,  il  envoie  un  rameau 
trachéal  plus  fort  à  la  portion  inférieure  de  la  trachée,  les 
autres  rameaux  sont  issus  du  vague.  L'anse  gauche  est  repro- 
duite sur  les  figures  de  Kokin  et  Réthi,  tandis  que  l'image 
droite  avec  l'anse  triple  diffère  des  images  connues.  N'ayant  pu 
vérifier  au  cours  de  nos  expériences  les  faits  signalés  par 
Ellenberger  et  Baum,  nous  les  considérons  comme  une  va- 
riété. De  plus,  nous  n'avons  jamais  pu  nous  assurer  que 
les  nerfs  décrits  par  eux  communiquaient  entre  eux  et 
avec  ceux  du  côté  opposé,  et  que  les  branches  dorsale  et 
ventrale  du  récurrent  étaient  reliées  entre  elles  par  quelques 
filets.  Pour  nous  orienter  au  sujet  de  la  description  d'Ellen- 
berger  et  Baum,  nous  reproduirons  la  description  de  la  princi- 
pale branche  récurrentielle.  c  Le  rameau  dorsal  dirige  appa- 
remment un  rameau  de  communication  vers  le  nerf  laryngé 
supérieur.  >  Cette  branche  fournit  des  rameaux  au  muscle 
crico-aryténoïdien  postérieur  et  au  muscle  aryténoïdien  trans- 
verse.  Nous  avons  trouvé  que  les  faits  reproduits  sur  les 
figures  de  Kokin  et  Réthi  sont  fréquents^  mais  Kandarazky  les 
avait  cités  comme  variété.  On  observe  souvent  aussi  la  pré- 
sence du  ramus  trachealis  nervi  laryngei  superioris  figurée 
sur  les  illustrations  de  Kandarazky  et  les  miennes.  Mais 
Kandarazky  regarde  ce  rameau  comme  le  prolongement  direct 
du  nerf  laryngé  supérieur  et  considère  simplement  comme 
apparente  l'insertion  de  Tanse  de  Galien  au  récurrent.  Au  con- 
traire, nous  avons  trouvé  que  Tanse  de  Galien  avec  la  plupart 
de  ses  fibres  pénètre  dans  le  trajet  du  ramus  trachealis  nervi 
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laryDgei  superioris^  mais  une  petite  fraction  des  fibres  est  en 
relation  avec  le  récurrent.  Les  idées  émises  jusqu'à  présent 
concordent  en  ce  que  les  nerfs  trachéaux  proviennent  des 
nerfs  supérieur  et  inférieur  du  larynx.  Ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  seules  les  manifestations  morphologiques  diffèrent,  aussi 
désignons-nous  la  plupart  des  fils  de  la  branche  provenant 
du  laryngé  supérieur  comme  rameau  trachéal  du  nerf  laryngé 
supérieur  et  les  rameaux  inférieurs  originaires  du  récurrent 
comme  rameaux  trachéaux  du  nerf  laryngé  inférieur.  Les 
rameaux  trachéaux  supérieur  et  inférieur  peuvent  évoluer 
d'eux-mêmes.  Pour  le  dernier,  c*est  généralement  un  rameau 
trachéal  (parfois  deux)  qui  se  relie  au  ramus  trachealis  nervi 
laryngei  inferioris  et  forme  une  anse  avec  celui-ci,  que  nous 
baptiserons  artère  trachéale.  Les  manifestations  morpholo- 
giques que  nous  observons  plus  fréquemment  chez  le  chien 
sont  les  suivantes  :  ramus  trachealis  nervi  lar}'ngei  superioris, 
ansa  trachealis,  rami  trachealis  nervi  laryngei  inferioris. 

Il  nous  reste  encore  à  examiner  les  relations  qui  existent 
d'un  côté  entre  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur  et 
d'autre  part  entre  le  sympathique  et  les  nerfs  cardiaques. 
Envisageons  d'abord  les  rapports  du  nerf  laryngé  supérieur 
avec  le  sympathique.  Nous  |)ossédons  peu  de  notions  sur  le 
tronc  du  laryngé  supérieur.  Rudinger  dit  que  le  laryngé  supé- 
rieur est  appendu  par  un  fil  au  ganglion  cervical  supérieur. 
HoUstein  cite  cette  même  insertion  plus  une  autre  avec  le  nerf 
cardiaque  supérieur. 

Le  professeur  Thanhoffer  a  eu  la  bonté  de  me  faire  voir  sur 
une  pièce  l'endroit  ou  un  filet  du  laryngé  supérieur  se  rattache 
au  ganglion  cervical  inférieur.  C*est  la  branche  externe  du 
nerf  laryngé  supérieur  qui  est  en  relation  intime  avec  le  gan- 
glion cervical  supérieur  comme  avec  le  nerf  cardiaque  supé- 
rieur. Nous  attachons  de  Timportance  à  cette  insertion,  attendu 
que  d'après  nos  recherches  antérieures  (*)  sur  l'homme  nous 
considérons  le  nerf  dépresseur  comme  identique  au  rameau 
cardiaque  de  la  branche  externe  du  nerf  laryngé  supérieur^ 
qui  peut  se  dérouler  seul  ou  associé  au  nerf  cardiaque  supé- 

(»)  Archic.  f,  Anatomie,  1î*88. 
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rieur.  Avant  d'envisager  en  bloc  les  relations  du  ramus  tra- 
chealis  nervi  taryngeï  superiorîs  nous  citerons  quelques  ano- 
malies se  rallachanL  è.  l'origine  et  aux  insertions  du  nerf 
laryngé  supérieur.  Ainsi  J'ai  observé  chez  l'homme,  enlre  le 
vague  et  le  laryngé  supérieur,  un  réseau  mesurant  I  centi- 
mètre de  large  el  3°',5  de  long  (fig.  10).  La  branche  interne 
du  laryngé  supérieur  était  en  relation  avec  le  réseau  et  ressor- 
tait ao-dessus  venant  du  vague,   la  branche  externe  du  nerf 


Fis.  10 
■  Cl.  Rejneanx  cardiaques  du  aerl  la- 
—  ri.  Br&nche  Intern». 


laryngé  supérieur  s'était  disjointe  du  réseau  et  le  rameau  car- 
diaque provenait  du  vague,  J'avais  observé  sur  te  cheval 
{fig.  1 1)  un  réseau  d'où  sortait  le  tronc  du  nerf  laryngé  supé- 
rieur. Dans  un  cas  j'ai  remarqué  chez  l'homme  que  la  branche 
externe  du  nerf  laryngé  supérieur  faisant  issue  par  deux  ra- 
cines (fiff.  12),  l'une  venant  du  nerfjaryngé  supérieur,  l'autre 
du  vague;  la  branche  interne  était  reliée  par  un  Glet  au  gan- 
glion cervical  supérieur  et  au  nerf  cardiaque  supérieur.  Une 
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autre  fois  j'ai  également  observé  ches  l'homme  que  les  braoches 
externe  el  interne  du  nerf  laryngé  sujtérieur  tiraienl  isolémeol 
leur  origine  du  Ironc  du  vogue;  de  plus,  la  branche  interne 
tenait  aussi  au  tronc  du  vague,  et  la  brancha  interne  envoyait 
uu  rameau  cardiaque  qui  se  reliait  également  k  la  branche 
externe  (fig.  13).  Dans  un  cas,  j'ai  vu  chez  l'homme  le  laryngé 


Rg.  11 
V.  VofraC'  —  PI   Plexus.  —  Im.  Laryagj  lupérlenr. 


supérieur  sortir  du  Imnc  du  vague  par  deux  racines,  de  la 
racine  externe  partait  une  ramiTication  ahoutissaul  au  tronc 
du  vague,  puis  un  rameau  cardiaque  (^y.  li). 

Le  rameau  externe  du  nerf  laryngé  supérieur  envoie  direc- 
tement un  nerf  cardiaque  (Henle,  Herkel,  Onodi). 

Le  rameau  externe  du  nerf  laryngé  supérieur  est  eu  rapport 
avec  le  ganglion  cerviosl  supérieur  et  le  nerf  oardioque  supé- 
rieur {fig.  12,  Krause,  Sappey). 
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Rg.  12 

V.  Vagne.  —  H.  BypogloiM.  —  Cs.  GsngUoD  cervical  aupérleor.  —  ri. 

Branche  laterne.  —  re.  Branche  externe  —  ce.  Nerf  cardiaque  snpé- 

riear.  —  ri.  Racine  de  la  bnnche  externe.  —  rs.  Racine  do  ganglion 

aopdrienr. 


Fig.  13 
V.  Vague.  —  H.  Hypoglosse.  —  Q.  Ramean  cardiaque  1nr>-ngé. 
Branche  externe.  —  ri.  Branche  interne. 
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Le  rameau  exlerne  du  nerf  laryngé  supérieur  est  en  relation 
avec  le  ganglion  cervical  supérieur  (Schwalbe,  Gegenbsur, 
Hartmann,  Henle,  Luschka). 

Le  rameau  externe  du  nerf  laryngé  supérieur  s'anastomose 
arec  les  nerfs  cardiaques  supérieurs  (Quain,  Hoffmann,  Alpi- 
ger,  Drobnik,  ZuckerkandI). 

Ces  diverses  observalions  montrent  que  la  relation  du  nerf 
lejryDgé  supérieur  avec  le  ganglion  cervical  supérieur  existe 
toujours  et  que  seules  les  manifestations  morphologiques 
varient. 


-  La.  iNert  laryngé  Gnpérif 


Nous  citerons  encore  ici  le  plexus  laryngien  pour  lequel  les 
analomistes  français  ont  conservé  une  prédilection.  D'après 
Hirscfafeld,  le  plexus  laryngé  est  formé  par  les  filels  du  rameau 
externe  du  nerf  laryngé  supérieur,  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur el  du  plexus  pharyngien.  Sappey  dit  que  le  plexus 
laryngien  est  composé  des  filels  du  rameau  externe  du  nerf 
laryngé  supérieur  associés  à  ceux  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur. Suivant  Testut  et  Debierre,  le  plexus  laryngé  serait 
formé  de  rameaux  sympathiques  et  de  Glets  du  rameau  externe 
du  nerf  laryngé  supérieur. 

Les  anstomisles  allemands  ne  mentionnent  plus  ce  plexus 
laryngé.  D'après  notre  expérience,  nous  pouvons  dire  qu'il 
vaut  mieux  renoncer  à  l'appellation  de  plexus  Uryngé,  qu'on 
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ne  peut  envisager  comme  un  signe  morphologique  constant  et 
qui  ne  peut  contribuer  qu*à  entraîner  des  erreurs.  Le  fait  est 
que  des  rameaux  sympathiques  de  l'artère  thyroïdienne  supé- 
rieure peuvent  former  un  réseau  englobant  quelquefois  un 
fîlet  du  rameau  externe  du  nerf  laryngé  supérieur. 

Nous  parlerons  encore  des  rapports  entre  le  laryngé  supé- 
rieur, le  sympathique  et  le  laryngé  inférieur  qui  ont  été 
décrits.  Soemmering  (*)  dit  :  c  Le  cardiaque  supérieur 
entraîne  des  filets  des  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur  ». 
D'après  Lauth  (')  le  rameau  externe  du  nerf  laryngé  supérieur 
se  soude  au  nerf  cardiaque  supérieur,  qui  se  dirige  ensuite 
vers  le  laryngé  inférieur.  Alpiger  écrit  :  c  11  est  exact  que 
parfois  des  nerfs  du  volume  du  cardiaque  supérieur  se  dirigent 
du  sympathique  vers  le  récurrent  >•  Alpiger  accompagne  sa 
définition  d'une  figure.  Drobnik  considère  comme  constante  la 
relation  du  récurrent  avec  le  sympathique  cervical.  «  L'échange 
de  fibres  entre  la  portion  cervicale  du  système  nerveux  sym- 
pathique et  du  récurrent  vague  est  constant  et  s'accomplit  par 
rintermédiaire  de  branches  nerveuses,  se  dirigeant  surtout  du 
rameau  cardiaque  supérieur  vers  le  récurrent  vague  ou  ses 
rameaux  ».  Les  rameaux  de  communication  proviennent  du 
ganglion  cervical  supérieur,  sont  rattachés  au  rameau  de 
communication  du  rameau  externe  du  nerf  laryngé  supérieur 
et  se  relient  avant  la  ramification  de  l'artère  thyroïdienne 
inférieure  avec  le  nerf  laryngé  inférieur.  La  figure  montre 
deux  filels  partant  du  ganglion  cervical  supérieur  et  aboutis* 
sant  directement  au  tronc  du  nerf  laryngé  inférieur  au-dessous 
de  la  glande  thyroïde.  Parfois  l'anastomose  entre  les  rameaux 
du  sympathique  et  le  récurrent  se  manifeste  sous  la  forme 
d'un  réseau. 

L*étroite  relation  du  récurrent  avec  le  sympathique  repré- 
sente une  anomalie  du  plus  haut  intérêt  que  le  professeur 
Lenhossek  (^)  a  observée  chez  l'homme.  En  raison  de  son 
importance,  nous  reproduisons  ici  la  figure  avec  son  explica- 


(0  SoimDMRo.  —  Yom  Baue  de  menschl.  KOrpers.  1791. 
(*)  hàttn,  —  Neaes  Handbuch  der  pr.  Anat.,  1836. 
(9)  Lsraosiu.  -^  Terminett  udomanyi  Kôzlôny,  1889. 


492  A.  ORODI 

Uon  ifig-  15).  Le  récarrenl  dc  sort  pu  du  raguc  comme 
d'habitude,  mais  d*nn  ganglion  que  nous  nommerons  gan- 
glion laryngien.  Ce  ganglion  esl  allongé  en  forme  de  demi- 
lune  et  mesure  i"*,5  de  long  et  0°*,6  d'épaisseur.  Un  l^er 
étrangiemeat  le  parlage  en  une  portion  anférieore  et  poslé- 
rieure.  Le  récurreot,  d'une  force  normale  (2<*,5)  parait  faire 
ÏMoe  par  deux  racines  de  ces  deux  parties.  Plusieurs  filets 


Fie.  là 
V.  Vagoe.  —  PI.  Surface.  —  H.  Hypoglusse.  —  Cs.  Ganglion  cen'ii»! 
supérieur.  —  Lb.  Laryng£  pup,  —  ri.  RaraèaD  interne. —  re.  Ramean 
estema.  —  ci.  Itamean  cardiaque  laryngé.  —  ce.  Nerl  eardiaqni 
■upériaur.  —  ri.  Racine  du  rameau  externe.  —  ra.  Racine  du  gan- 
glion cervical  supérieur. 


nerveux  sont  rattachés  à  ce  ganglion  ;  une  portion  aboutit  au 
ganglion,  l'autre  l'abandonne.  Appartiennent  au  premier 
groupe  :  une  racine  parL  du  vMgue  (a),  faisant  issue  comme  si 
elle  sortait  normalement  du  récurreut,  ayant  0"*,S  de  dia- 
mètre et  évoluant  ver»  l'extrémité  antérieure  du  ganglion. 
Les  autres  racines  du  ganglion  proviennent;  du  sympathique. 
A  la  portion  antérieure  arrive  un  filet  nerveux  (h),  originaire 
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de  l'aDse  de  Vieusseni  et  du  ganglion  cervical  inférieur.  Le 
ganglion  reçoit  des  branches  plus  fortes  à  son  extrémité  pos< 
térieure  :  un  rameau  puissant  (c),  provenant  du  premier 
ganglion  thoracique  et  aboutissant  par  deux  petites  branches 
au  ganglion.  Les  branches  périphériques  du  ganglion  sont  les 
suivantes  :  Un  rameau  va  au  vague  (d),  un  autre  se  dirige 
vers  l'aorte  (e),  un  (f),  vers  la  trachée,  où  il  se  subdivise  en 
plusieurs  petites  branches  et  enfin  un  dernier  (g),  aboutit  au 
plexus  cardiaque,  c  Quant  à  Torigine  du  nerf  laryngé  infé- 
rieur, notre  cas  prouve  que  la  majeure  partie  de  ces  fibres 
provient  de  cette  portion  du  sympathique  qui  s'étend  du 
ganglion  cervical  inférieur  au  premier  ganglion  thoracique  >. 
Ce  cas  est  la  seule  observation  qui  ait  démontré  chez  l'homme, 
d'une  manière  éclatante,  les  rapports  intimes  du  récurrent 
avec  le  sympathique. 

Nos  expériences  Q)  ayant  trait  aux  faisceaux  nerveux  isolés 
du  récurrent  ont  atteint  deux  buts  importants  sur  le  cheval. 
Nous  avons  réussi  à  suivre  sur  cet  animal  les  faisceaux  ner- 
veux isolés  respiratoires  et  phonatoires  sur  la  longueur  de 
88  centimètres  dans  les  troncs  du  récurrent  et  du  vague.  Chez 
rhomme  et  chez  le  chien,  nous  avons  provoqué  l'isolement 
dans  la  région  cervicale,  ce  qui  a  échoué  sur  le  bœuf  vu 
l'étendue  du  réseau.  Le  second  fait  observé  a  été  l'étroitesse  de 
rapports  du  faisceau  respiratoire  isolé  avec  le  sympathique  et 
les  rameaux  cardiaques.  Le  faisceau  phonatoire  isolé  tient  par 
un  fil  à  l'anse  de  Vieusseni  et  au  rameau  cardiaque.  On 
remarquera  la  relation  intime  du  faisceau  respiratoire  avec  le 
sympathique  et  les  rameaux  cardiaques.  On  distingue  huit 
filets  se  ramifiant  dans  plusieurs  directions.  Nous  reviendrons 
encore  sur  ces  faits.  Tous  les  traités  d'anatomie  relatent  que  lo 
récurrent  à  son  point  d'origine  détache  les  rameaux  car- 
diaques, et,  plus  loin,  les  rameaux  trachéaux  et  œsopha- 
giens. Henle,  Schwalbe,  Rauber,  Henle-Merkel,  van 
Gehuchten  citent  les  rapports  du  tronc  récurrentiel  avec  le 
ganglion  cervical  inférieur.  Il  existerait  en  plus,  d'après 
Krause,  un  rameau  de  communication  avec  le  ganglion  cer- 
vical inférieur. 

(*)  Okodi.  —  Archiû.  /.  laryngologie^  1808,  Bd  7. 
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Hyrtl,  Hartmann  et  Sappey  déerivent  la  relation  du  récur- 
rent avec  les  nerfs  cardiaques  originaires  des  ganglions 
cervicaux  moyen  et  inférieur.  D'après  Quain  Ho£fmann,  le 
récurrent  est  attaché  avec  le  nerf  cardiaque  supérieur.  Les 
autres  auteurs^  au  cours  de  la  description  du  nerf  laryngé 
inférieur,  disent  simplement  que  les  rameaux  cardiaques, 
prenant  part  à  la  formation  du  plexus  cardiaque,  proviennent 
du  voisinage  de  son  lieu  d'origine. 

Dans  nos  recherches,  nous  avons  porté  surtout  notre  atten- 
tion sur  l'origine  des  nerfs  cardiaques.  Nous  reproduisons 
une  coupe  {fig.  16),  provenant  d'un  cheval  et  démontrant 
clairement,  d'une  part,  les  rapports  du  récurrent  avec  le 
sympathique  et  les  rameaux  cardiaques  et,  d'autre  part,  les 
racines  des  nerfs  cardiaques.  On  voit  bien  les  racines  du  nerf 
cardiaque  originaires  du  tronc  du  vague,  parmi  lesquelles  la 
première  ou  la  supérieure  fait  issue  du  tronc  du  vague  au 
point  d'origine  du  récurrent;  on  distingue  également  les 
racines  des  nerfs  cardiaques  qui  sortent  du  cordon  nerveux 
sympathique  provenant  du  ganglion  cervical  inférieur  et  de 
l'anse  de  Vieusseni.  De  plus,  on  verra  que  le  récurrent  est 
appendu  au  sympathique  par  de  nombreux  filets  et  que  des 
rameaux  de  communication  partent  de  la  périphérie  du 
récurrent  vers  les  nerfs  cardiaques. 

Cette  expérience  nous  apprend  que  les  racines  des  nerfs  car- 
diaques proviennent  du  vague,  du  sympathique,  et  des  por* 
tiens  centrale  et  périphérique  du  récurrent.  Si  nous  rappro- 
chons ces  faits  des  rapports  anatomiques  des  faisceaux  nerveux 
phonatoires  et  respiratoires  isolés  du  récurrent,  nous  pouvons 
dire  que  les  insertions  du  récurrent  avec  le  sympathique  et  les 
nerfs  cardiaques  sont  pour  la  plupart  en  relation  avec  les  fais- 
ceaux nerveux  respiratoires  évoluant  isolément  dans  le  tronc 
récurrentiel.  Ainsi  nous  avons  comparé  nos  recherches  avec 
les  hypothèses  émises  jusqu'ici  et  pour  notre  part  nous  avons 
terminé  l'étude  anatomique  des  nerfs  laryngés.  L'étude  de 
l'anatomie  fine  conduit  inévitablement  aux  recherches  physio- 
logiques et  expérimentales.  Beaucoup  de  questions  ne  seront 
résolues  que  par  des  études  expérimentales.  Les  recherches 
effectuées  jusqu'à  présent  avaient  un  caractère  général  et  trai- 


Fig.  16.  —  Chtval.~  On  remarquera  les  rolatioDB  dn  récurrent  avec  le  sympathique 
et  les  ramMui  cardiaques,  ainel  qne  lee  racines  isolées  du  rameau  cai^aque 

V.  Vague.  —  R.  NerT  laryngé  Intârienr.  —  C.  ElanManx  cardlaçraes.  —  S.  Anse  de 
Vieussens,  d'oii  part  un  cordon  des  racines  sympalhlques.  —  Se.  AtiouUssaDt  aux 
rameaux  cardiaques,  plus  loin  plusieurs  insertious  avec  le  récurrent  —  Yc,  1-7. 
Itacînes  du  rameau  cardiaque  provenant  du  va^e,  au-desaoua  desquelles  le  pre- 
mier Vc  débouche  du  point  d'origine  du  récurrent,  —  Uc.  Insertion  du  rameau  car- 
diaque 6  la  [lorlion  centrale  dn  i^cnrrent.  -—  Ro.  Insertion  du  rameau  cardiaque 
k  la  partis  périphérique  du  récurrent. 
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taîenl  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  des  nerfs  laryngiens. 
Quelques  expériences  concernaient  les  fibres  nerveuses  centri- 
pètes, d'autres  les  rameaux  nerveux  isolés  et  certains  muscles 
du  larynx.  C'est  à  dessein  que  je  n'ai  pas  abordé  le  côté  des 
résultats  expérimentaux,  me  réservant  de  les  consigner  dans 
un  autre  travail  lorsque  j'aurai  terminé  mes  expériences.  Je 
ne  voulais  parler  ici  que  de  Tanatomie  d'après  mes  recherches 
et  les  opinions  ayant  cours. 

Les  faits  énoncés  démontrent  que  l'anatomie  des  nerf  laryn- 
gés n'est  pas  aussi  simple  qu'on  le  croit  généralement,  et  que 
les  nombreuses  insertions  et  le  développement  des  divers  fais- 
ceaux nerveux  demandent  encore  à  être  élucidés.  Comme  nous 
l'avons  vu,  le  tronc  récurrentiel  renferme  des  fibres  nerveuses 
aboutissant  à  la  trachée,  à  l'œsophage,  aux  muscles  et  à  la 
muqueuse  du  larynx,  en  outre  on  voit  des  faisceaux  fibreux 
qui  sont  en  relation  avec  les  trajets  du  sympathique^  des 
nerfs  cardiaques  et  du  nerf  laryngé  supérieur.  Les  faisceaux 
sympathiques  entraînent  des  fibres  sympathiques  et  cérébro- 
spinales. Je  me  suis  expliqué  dans  un  travail  précédent  sur  les 
faisceaux  nerveux  cérébro-spinaux  du  cordon  frontière  du 
sympathique  et  ses  rameaux  de  communication.  Nous  avons 
remarqué  que  le  faisceau  respiratoire  isolé  du  récurrent  est 
particulièrement  relié  avec  le  sympathique  et  les  nerls  car- 
diaques. 

De  plus  nous  avons  vu  que  tant  dans  le  trajet  de  Tanse  de 
Galien  qu^en  particulier  dans  la  région  du  muscle  aryténoîdien 
transverse^  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur  échan- 
geaient plusieurs  fois  leurs  fibres.  On  a  expliqué  diversement 
en  partie  par  les  relations  sympathiques,  en  partie  par  les 
anastomoses  répétées  des  nerfs  laryngiens  supérieur  et  infé- 
rieur, la  signification  morphologique  de  cet  échange  de  fibres 
nerveuses  d'origine  et  de  trajets  divers.  Ces  recherches  dé- 
montrent la  direction  de  plusieurs  questions  qui  attendent  leur 
solution.  11  faut  s'assurer  de  la  valeur  des  différents  faisceaux 
fibreux  qui  évoluent  dans  le  trajet  du  laryngé  supérieur  et 
surtout  du  récurrent.  Quel  rôle  revient  aux  relations  sympa- 
thiques et  quelle  est  l'importance  des  insertions  du  faisceau 
nerveux  respiratoire  isolé  du  récurrent  avec  le  sympathique  et 
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les  nerfs  cardiaques.  Nous  devons  déGnîr  les  fonctions  des 
voies  centrifuges,  le  trajet  ultérieur  et  le  sort  des  faisceaux 
fibreux  isolés  qui  pénètrent  dans  le  trajet  des  nerfs  laryngés 
supérieur  et  inférieur  du  c6té  opposé.  J'énumère  ces  questions 
qui  doivent  être  étudiées  expérimentalement  et  que  nous  cher- 
cherons à  résoudre  d'après  un  plan  adopté.  En  tous  cas  je 
désire  faire  ressortir  la  nécessité  des  méthodes  expérimentales. 
Je  recommande  l'étude  des  faisceaux  nerveux  isolés  d'après  les 
procédés  préconisés  par  Russel  et  par  moi.  Je  vais  faire  des 
recherches  sur  les  relations  sympathiques  en  général  des 
branches  nerveuses  attenant  aux  nerfs  laryngés,  d'une  por- 
tion du  récurrent  par  mon  ancienne  méthode,  et  essayer 
d'étudier  les  rameaux  musculaires  isolés  anatomiquement  par 
la  méthode  que  Russel  a  décrite  et  que  j'ai  utilisée  plus  tard 
consistant  à  isoler  artificiellement  le  faisceau  récurrentiel. 
J'attache  de  l'importance  à  ce  que  par  l'excitation  et  l'examen 
des  faisceaux  isolés  entiers  ou  sectionnés  des  rapports  entre  le 
vague  et  le  larynx  ne  soient  pas  interrompus.  Par  les  procédés 
employés  jusqu'ici  on  examinait  la  totalité  ou  un  fragment  du 
nerf  laryngé,  par  ma  méthode  on  peut  examiner  séparément 
chaque  faisceau  entier  ou  fractionné  sans  interrompre  complè- 
tement le  contact  existant  entre  les  troncs  nerveux,  la  péri- 
phérie et  le  centre.  Quand  j'aurai  terminé  mes  expériences, 
j'en  rapporterai  ici  les  résultats.  Je  suis  fermement  convaincu 
que  sans  l'étude  anatomo-physiologique  minutieuse  des  nerfs 
du  larynx,  on  n'élucidera  jamais  les  controverses  pendantes 
depuis  des  années,  et  toujours  à  Tordre  du  jour,  de  la  patho- 
logie des  affections  laryngées  nerveuses. 


XH 
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LARYNGIENS 

Par  le  Prof.  A.  ONODI  (Budapest). 

On  sait  que  lorsqu'on  peut  faire  les  autopsies,  en  général  on 
se  livre  à  des  recherches  sur  les  nerfs  du  larynx  ou  sur  les 
troncs  nerveux. 

J'ai  rapporté  dans  mon  livre  (')  mon  procédé  de  recherches  à 
la  suite  d'une  observation  importante.  Ma  méthode  consiste 
non  seulement  à  examinerles  muscles  séparément,  mais  encore 
les  rameaux  isolés  des  extrémités  du  nerf  laryngé  inférieur. 
Par  ce  moyen  nous  avons  pu  élucider  entièrement  l'image  cli- 
nique et  laryngoscopique,  d'autre  part  nous  avons  conservé  la 
première  preuve  anatomo-palhologique  pour  la  loi  de  Semon, 
concordant  avec  le  résultat  de  nos  expériences,  d'après  les- 
quelles c'est  le  nerf  postérieur  isolé  qui  perd  le  plus  vite  sa  fa- 
culté conductrice  et  son  excitabilité  électrique.  Dans  mon  ou- 
vrage j*ai  décrit  ce  cas  en  détail  et  fait  remarquerque  les  procédés 
actuels  n'ont  aucune  valeur  au  point  de  vue  des  controverses 
pathologiques,  et  j'ai  engagé  à  plusieurs  reprises  mes  confrères 
à  examiner  non  seulement  les  muscles  mais  les  rameaux  isolés 
du  récurrent.  C'est  seulement  de  celte  façon  qu'on  peut  recon- 
naître les  faisceaux  nerveux  dégénérés  existant  dans  le  tronc 
récurrentiely  à  quels  muscles  ils  sont  destinés  et  en  général 
quels  sont  les  muscles  renfermant  des  fibres  nerveuses  intactes. 
Malheureusement  je  n'ai  trouvé  dans  la  littérature  que  j'ai 
parcourue  aucun  cas  où  l'autopsie  ait  été  pratiquée  par  la  mé- 
thode que  j'ai  préconisée.  La  plupart  des  expériences  sont  in- 

(1)  Orodi.  —  Innervation  des  Kehlkopfes,  Wien,  1^95. 
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complétée,  elles  sont  limitées  à  un  côté  et  à  des  muscles  isolés 
ou  aux  troncs  nerveux  ;  on  n'a  pas  examiné  séparément  les 
muscles  et  les  nerfs.  Récemment  j^ai  publié  un  article  (')  sur 
un  cas  de  chorée  du  larynx  avec  dégénérescence  prononcée  des 
troncs  vague  et  récurrentiel,  sans  que  la  laryngoscopie  eût  ré- 
vélé aucune  altération  laryngienne.  Dans  ce  mémoire,  je  fais 
allusion  à  un  travail  sur  la  chorée  du  larynx  paru  postérieure- 
ment. Je  ne  cite  ce  cas  que  pour  démontrer  que  généralement, 
tant  dans  les  cas  de  paralysies  laryngées  que  dans  les  autres, 
les  recherches  n'aboutissent  pas  toujours  à  nous  fournir  des 
indications  cliniques  et  pathologiques  précises.  Nos  dernières 
expériences  remettent  la  question  sur  le  tapis  (').  Nous  avons 
appris  à  connaître  les  diverses  insertions  des  nerfs  laryngiens 
et  vu  que  le  tronc  récurrenliel  renfermait  des  fibres  nerveuses 
d'origine  et  de  caractères  variés.  Les  nerfs  laryngés  supérieur 
et  inférieur  cachent  en  partie  leurs  fibres  nerveuses,  plus  loin 
on  voit  de  nombreuses  insertions  avec  le  sympathique  et  les 
nerfs  cardiaques.  D'après  mes  dernières  recherches  anato- 
miques,  je  rapporte  les  résultats  obtenus  jusqu'ici  par  ma  mé- 
thode. Il  faudra  désormais,  dans  les  autopsies  examiner  non 
seulement  les  troncs  du  vague  et  les  nerfs  laryngés  supérieur 
et  inférieur,  mais  aussi  les  muscles  laryngiens  isolés  et  les  ra- 
meaux périphériques  des  extrémités  séparées  des  nerfs  supé- 
rieur et  inférieur  du  larynx,  puis  les  cordons  d'insertion  du 
récurrent  avec  le  sympathique  et  les  nerfs  du  cœur.  Par  ce 
procédé  on  obtient  un  résultat  parfait  aux  points  de  vue  laryn- 
goscopique  et  clinique,  et  il  peut  nous  éclcurer  sur  l'origine  et 
le  caractère  des  différents  faisceaux  nerveux  contenus  dans  le 
tronc  récurrentiel. 

Je  conviens  que  ces  recherches  demandent  beaucoup  de  peine 
et  de  temps,  mais  c'est  la  seule  méthode  scientifique  précise 
pour  accroître  nos  connaissances  actuelles.  Il  va  de  soi  que  dans 
les  cas  où  on  examinera  le  système  nerveux  central  mon  pro- 
cédé pourra  être  associé  h  cette  étude. 

(1)  Preyez  Orvosi  Hestilap,  1898. 

(S)  Die  respiratoiischen  and  phonat.  Nerv«nbûndel  des  Kehlkoples  : 
Arch,  f.  Lav.  Bd  7,  1898. 
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Par  le  docteur  L.  de  PONTHUÈRE  (de  Charleroi). 
(Travail  du  service  oito-laryneologique  de  Thôpital  Sidnt-Antoine). 


Le  fait  que  nous  relatons  plus  loin  montre,  une  fois  de 
plus,  à  quels  inconvénients,  à  quels  dangers  même,  s'exposent 
les  malades  qui  se  confient  à  des  praticiens  ignorants  de  l'olo- 
logie.  En  effet,  il  arrive  trop  fréquemment  que  ces  derniers, 
plutôt  que  d'avouer  leur  incompétence,  commettent  une 
erreur  de  diagnostic  et,  uUérieuremont  introduisent  mala- 
droitement, par  le  conduit  audilif,  les  instruments  les  plus 
variés,  vainquant,  il  est  vrai,  toutes  les  résistances  rencon- 
trées, mais  à  quel  prix  !  Il  ne  faut  voir,  dans  ces  interventions 
malheureuses,  que  le  résultat  de  l'indifférence  profonde  dans 
laquelle  ont  été  tenus  si  longtemps  les  services  d'otologie. 
Heureusement,  ceux-ci  s'appuyaient  sur  la  logique  irrésistible 
des  faits  et  accusent  de  jour  en  jour  leur  plus  grande  vitalité. 

11  s'agit  d'une  jeune  femme  de  22  ans,  venue  le  24  mars  1898  à 
la  consullation  du  service  olo-laryngologique  de  Phôpital  Saint- 
Anloine,  se  plaignant  d'écoulement  de  Toreille  droite  accompagné 
de  diminution  de  l'acuité  auditive  du  même  côté. 

Le  commémoratif  nous  apprend  qu'à  l'âge  de  six  ans.  la  ma- 
lade éprouva  certains  symptômes  localisés  à  l'oreille  droite,  sur 
lesquels  ses  souvenirs  sont  très  vagues  ;  toujours  est-il  qu'on 
manda  un  médecin  à  ce  sujet.  Celui-ci,  non  spécialiste,  lui  intro- 
duisit divers  instruments  dans  l'oreille,  causant  une  telle  douleur, 
que  la  petite  patiente  dut  être  maintenue  par  plusieurs  aides,  ce 
qui  ne  l'empêcha  pas  de  se  débattre  avec  vigueur.  Elle  saigna 
abondamment,  et  un  ou  deux  jours  après,  s'établissait  une 
otorrhée  d'une  abondance  extrême,  qui,  jusque  maintenant,  donc 
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pendant  46  a/u,  u*a  jamais  présenlé  d'intermittence.  La  crainte 
de  nouvelles  souffrances  Ta  toujours  empêchée  de  consulter,  et 
c*est  sur  les  instances  de  son  mari  qu'elle  se  décide  à  venir  à 
Saint-Antoine* 

L'examen  révèle  un  état  physiologique  parfait  des  fosses  na- 
sales, du  larynx  et  de  Toreille  gauche.  Etat  général  excellent.  Pas 
d'antécédents. 

A  droite,  la  lumière  du  conduit  est  remplie  de  pus  crémeux, 
sans  odeur,  de  honne  nature.  Le  Valsai  va  ne  passe  pas.  Après  un 
lavage,  on  voit  un  peu  plus  profondément  le  conduit  obstrué  par 
un  volumineux  polype,  rouge,  ne  saignant  pas  facilement  au  con- 
tact du  stylet  et  inséré  vers  la  partie  inférieure  du  cadre  tympa- 
nique. 

L'audition  est  normale  à  gauche.  A  droite,  le  Weber  est  nette- 
ment latéralisé,  la  voix  haute  est  entendue  à  1  mètre,  la  voix 
basse  n'est  pas  perçue  et  la  montre  Test  seulement  au  contact. 

Après  anesthésie  cocaînique  de  la  région,  ablation  fut  faite  à 
l'anse  froide  d'un  gros  polype.  L'écoulement  de  sang  est  rapide- 
ment tari  par  un  bain  au  bioxyde  d'hydrogène.  On  peut  constater 
ensuite  la  conservation  de  la  membrane  de  Schrapnell  qui  est  in- 
jectée, l'apophyse  externe  du  manche  du  marteau  est  visible,  tout 
le  reste  du  manche  et  de  la  membrane  tympanique  a  disparu.  Le 
promontoire  est  rouge,  la  fenêtre  ronde  très  apparente.  Hais,  ce 
qui  frappe  surtout  l'attention^  c'est  la  présence  d'une  traînée 
noire,  linéaire,  courbe,  accolée  contre  le  promontoire  et  entourée 
d'un  petit  bourrelet  de  la  muqueuse  qui  Tenchasse  en  quelque 
sorte.  Le  stylet  fait  reconnaître,  en  le  mobilisant,  un  corps  étran- 
ger qui  est  extrait  à  l'aide  d'une  pince  à  pansements. 

C'était  un  fragment  de  fil  de  cuivre,  semblable  à  ceux  dont  on 
se  sert  pour  confectionner  certains  serre -nœuds,  long  de  12  milli- 
mètres, recourbé  en  forme  de  fer  à  cheval  à  branches  irrégulières 
et  noirci  probablement  par  un  long  séjour  dans  la  caisse.  Panse- 
ment sec  à  l'acide  borique. 

Le  surlendemain,  la  caisse  ne  présentait  plus  qu'une  très  légère 
sécrétion  de  muco-pus,  et  deux  jours  après,  absence  totale  de 
sécrétion.  La  muqueuse  étdit  redevenue  rose,  le  point  d'implanta- 
tion du  polype  se  réduisait  à  une  petite  saillie  rougeâtre. 

Nous  avons  pu  revoir  cette  personne  régulièrement  ;  pour  tout 
pansement  elle  se  contente  de  mettre  une  boulette  d'ouate  à  l'en- 
trée du  conduit  auditif.  Jamais  elle  n'a  présenté  apparence  de 
récidive  ;  la  perforation  de  la  membrane  ne  s'est  pas  restau- 
rée. 
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Quanl  à  Taudition,  prise  le  12  mai,  elle  donne  un  résultat  des 
plus  satisfaisants  :    Montre  air        i5  centimètres. 

Voix  haute        1™,50. 
Voix  basse        5  centimètres. 

En  résumé,  il  est  évident  que  la  cause  de  cette  interminable 
oiorrhée  résidait  dans  la  présence,  dans  la  caisse  de  ce  corps 
étranger,  probablement  non  aseptique,  lors  de  son  introduc- 
tion. Reste  à  savoir  comment  il  y  est  parvenu?  La  patiente 
affirme  positivement  n'avoir  jamais  introduit  quoi  que  ce  soit. 
N'accordons  toutefois  qu'une  créance  limitée  à  celte  décla- 
ration, car  bien  des  enfants  introduisent  inconsciemment  une 
foule  d'objets  dans  leurs  conduits  auditifs.  Si  maintenant 
nous  retrouvons  ce  fil  de  cuivre  dans  la  caisse,  cela  ne 
diminue  en  rien  la  maladresse  de  l'opérateur  qui  Paura  refoulé 
jusque-là  au  lieu  de  l'extraire.  Est-ce  un  fragment  de  serre- 
nœud  ?  La  critique  persiste  entière. 

Espérons  que  la  relation  de  ce  cas  engagera  plus  que  jamais 
les  praticiens  à  n'intervenir  qu'après  avoir  établi  un  sérieux 
diagnostic,  à  recourir  à  Tanesthésie  locale  ou  générale  suivant 
les  circonstances  et  à  ne  jamais  opérer  c  à  l'aveugle  >. 


XÏV 

NOUVELLES  INDICATIONS  POUR  L'OPÉRATION  DE  LA 

TURBINOTOMIE  ANTÉRIEURE 

Par  le  D'  DUNDAS  GRANT  (« j. 

Dans  certains  cas  de  rhinite  hyperlrophique,  le  malade  est 
gêné  par  Taccumulation  considérable  de  mucus  gélatineux 
dans  le  méat  nasal  inférieur,  qu'il  ne  peut  ni  rejeter  en  arrière, 
ni  expulser  en  se  mouchant. 

Parfois  ce  fait  est  dû  à  ce  que  l'insertion  antérieure  du  cor- 
net inférieur  à  la  paroi  latérale  du  nez  s'étend  très  bas,  de  sorte 
qu'il  se  forme  dans  le  creux  du  cornet  une  poche  où  la  sécré- 
tion s'accumule  et  se  concrète  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit.  Pour 
remédier  à  cet  état  de  choses,  il  faut  sectionner  l'extrémité  an- 
térieure du  cornet.  Vu  l'insertion  basse,  il  n'y  a  pas  de  place 
pour  introduire  la  lame  inférieure  des  ciseaux,  mais  en  gé- 
néral, on  peut  faire  pénétrer  sans  difficulté  une  scie  nasale 
fine  dont  la  partie  coupante  est  tournée  vers  le  haut.  On 
effectue  avec  cet  instrument  une  entaille  préliminaire  et  en- 
suite il  est  facile  d'enlever  avec  le  serre-nceud  le  reste  du  cor- 
net. Après  cicatrisation,  on  expulse  aisément  les  sécrétions  du 
creux  du  cornet. 

Dans  le  but  de  faciliter  le  traitement  de  l'antre  à  travers  le 
méat  inférieur,  il  faudrait  exciser  Textrémité  antérieure  du 
cornet  inférieur.  Après  cette  opération,  on  insérera  très  com- 
modément un  trocartde  Krauseou  tout  autre  instrument  rela- 
tivement gros,  et  le  lavage  de  L'antre  sera  pratiqué  par  le 
médecin  traitant  ou  par  le  malade  lui-même,  au  moyen  d'un 
cathéter  de  la  trompe  d'Eustache.  Dans  l'avenir,  cette  inter- 
vention sera  probablement  fréquemment  exécutée  soit  consé- 
cutivement à  l'opération  à  travers  la  fosse  canine,  soit  isolé- 
ment. 

(0  Cette  note  nous  est  parvenue  trop  tard  pour  pouvoir  être  ajoutée  à 
l'article  de  Tauteur  publié  dans  le  n^  de  mars. 
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VII*  REUNION  DE  LA  SOCIETE  ALLEMANDE 

D'O  TOLOGIE 

Wurzhourg,  mai  4898  (*) 

Bbzold  ouvre  la  session  le  27  mai  à  la  place  du  président  Sif.- 
BENMANN,  empêché  par  suite  de  maladie.  B.  remarque  que  tandis 
que  nos  connaissances  sur  l'analoroie  normale  de  Toreille  ont 
atteint  un  haut  degré  de  développement,  la  chirurgie  et  Tanato- 
mie  pathologique  de  Toreille  enregistrent  chaque  jour  de  nou- 
veaux triomphes,  dont  Thonneur  revient  en  grande  partie  à  von 
Trœltsch,  dans  la  clinique  duquel  la  Société  est  réunie. 

La  Société  compte  actuellement  cent  soixante-treize  membres  ; 
un  seul,  Moldenhauer  (de  Leipzig)  a  succombé  au  cours  de  Tannée 
et  trente-et-un  nouveaux  membres  ont  été  admis. 

Hartmann  résume  brièvement  la  réunion  de  Moscou  à  laquelle 
il  a  regretté  de  voir  d*assisler  si  peu  de  membres  de  la  Société 
d'Olologie.  Il  espère  voir  plus  d*auristes  allemands  au  Congrès 
International  d'Olologie,  de  Londres,  en  4899. 

i.  Barth  (Leipzig).  —  Schéma  ponr  uniformiser  l'épreuve  de 
Tonle  des  oreilles  malades.  —  Plusieurs  conférences  ont  démontré 
qu*il  fallait  remettre  la  discussion  du  sujet  à  la  prochaine  session 
de  la  Société. 

2.  Bloch  (Fribourg).  —  Nomenclatore  uniforme  pour  les  résul- 
tats obtenus  en  essayant  les  fonctions  auditives.  —  L'auteur  pro- 
pose de  suivre  l'idée  de  Prout  et  Knapp  en  adoptant  h  (horloge) 
pour  la  montre  et  V  pour  la  voix  ;  placer  les  résultats  de  l'oreille 
droite  au-dessus  d'une  ligne  horizontale,  et  ceux  de  l'oreille  gauche 
au-dessous  de  la  ligne,  puis  faire  des  adjonctions  distinctes 
pour  la  voix  haute,  basse  et  chuchotée.  On  note  les  épreuves  de 
Rinne,  Weber  et  Schwabach,  en  plaçant  en  face  du  trait  hori- 
zontal la  fourche  employée,  au-dessus,  le  résultat  du  Rinne 
pour  le  côté  droit  et  au-dessous  celui  du  côté  gauche  ;  en  ar- 
rière du   trait  le  résultat  de  l'épreuve  de  Weber  et  à  la  suite 

(I)  D'après  les  Archives  of  Otoloffy,  octobre  1898. 
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celui  de  Scbwabach  ;  et  enfin  si  le  nombre  de  secondes  pendant 
lesquelles  le  ton  est  perçu  est  plus  court  ou  plus  long  que  norma- 
lement. 

3.  Bezolo.  — -  Détermination  de  l'andition  dans  des  propoaitions 
oorreotes.  —  B.  a  déterminé,  à  l'aide  d'un  appareil  construit  par 
Edelmann,  que  les  sons  de  tous  les  diapasons  s'éteignent  de  la 
même  façon.  Si  nous  représentons  l'oreille  normale  par  i,  et  la 
surdité  totale  par  0,  nous  n'avons  qu*à  diviser  l'élongation  par 
l'amplitude  ;  le  résultat  interverti  donne  le  degré  d'audition  pour 
le  diapason  en  question.  La  seule  chose  nécessaire  pour  être  sûr 
de  l'eiuctitude  de  l'épreuve  est  de  faire  mourir  le  son  très  lente- 
ment. 

4.  Dbnnbrt.  — *  Gommimioations  aoouatiqnefl  pour  réaoodre  des 
questions  otologiques,  physiologiques  et  pratiques.  Démonstra- 
tion d'appareils  et  de  méthodes.  —  Les  expériences  avec  les  har- 
moniques méritent  toujours  d'être  prises  en  considération.  L'au- 
teur a  recouvert  des  diapasons  résonnant  jusqu'à  ce  qu'on  perçut 
à  peine  sur  eux  le  bruit  d'un  soufûe.  Au  moyen  de  ce  seul  mur- 
mure il  put  faire  vibrer  d'autres  diapasons  analogues.  Ceci  prouve 
l'identité  du  bruit  et  du  ton.  D'autres  recherches  sur  les  vibrations 
des  diapasons  ont  révélé  les  mêmes  ressemblances.  Les  muscles 
de  l'oreille  étant  des  organes  d'un  équilibre  instable,  doivent  pos- 
séder un  pouvoir  d'accommodation.  Le  degré  d'atténuation  des 
fluides  dépend  de  l'intensité  du  son,  de  la  pression  à  laquelle  le 
liquide  est  soumis  et  de  son  adhérence.  Ces  faits  peuvent  servir  à 
reconnaître  la  dipiacousie  et  à  instituer  un  traitement. 

5.  Beckmann.  —  Sur  la  théorie  de  l'audition.  —  Les  ondes  so- 
nores pénètrent  probablement  plutôt  dans  le  labyrinthe  à  travers 
la  fenêtre  ronde  que  par  la  fenêtre  ovale.  B.  n'admet  pas  l'action 
de  sélection  sur  les  ondes  sonores  attribuée  par  Bezold  aux  struc- 
tures tympaniques.  Leur  but  est  double,  suivant  les  parties  de- 
meurant encore  en  vibration  ou  au  repos.  En  cas  de  vibration, 
elles  protègent  le  labyrinthe.  Les  vibrations  après  avoir  atteint  le 
fluide  labyrinthique  facilitent  la  réception  du  son.  En  même  temps 
l'appareil  tympanique  sert  de  registre. 

6.  Passow.  —  Otologie  et  surdi-mutité.  —  L'emploi  exagéré  de 
l'exercice  de  la  parole  chez  les  sourds-muets,  sans  discernement,  a 
causé  beaucoup  d'erreurs  et  a  prévenu  les  professeurs  contre  cette 
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méthode.  Seuls  les  enfants  présentant  encore  un  reste  d'audition 
doifent  être  exercés  de  celle  manière.  En  même  temps  on  insti- 
tuera uQ  Irailemenl  auriculaire  local.  Passow  a  réussi  à  obtenir 
du  gouvernement  qu'il  6t  inspecter  toutes  les  institutions  par  des 
auristes  experts.  A  sa  première  visite  il  trouva  de  nombreux  idiols 
dans  les  écoles,  et  beaucoup  de  cas  de  surdité  d6s  à  des  bouchons 
cérumineuxy  des  hypertrophies  tonsillaires,  des  suppurations. 
L'auteur  est  d'avis  que  dans  les  Instituts  de  sourds-muets  les  pro- 
fesseurs et  les  auristes  devraient  discuter  ensemble  les  meilleurs 
modes  de  traitement. 

Discussion, 

Bezolo  dit  que  sur  quatre-vingts  enfants  d'une  institution,  vingt- 
sept  ne  purent,  malgré  l'instruction,  entrer  dans  des  écoles  ordi- 
naires et  étudier  avec  d'autres  enfants.  Il  est  d'avis  que  l'otologiste 
doit  faire  le  diagnostic  et  abandonner  aux  professeurs  le  côté  pé- 
dagogique. 

Mann  croit  que  c'est  souvent  à  tort  qu'on  envoie  des  enfants 
sourds  dans  des  institutions  de  sourds-muets. 

7.  Hellmann.  —  Développement  du  labyrinthe  chei  le  torpédo 
0  cellata.  —  On  est  frappé  tout  d'abord  de  l'épaisseur  dispropor- 
tionnée des  canaux  semi-circulaires  et  du  conduit  endo-lympha- 
tique  comparalivement  à  la  portion  cochléaire  du  labyrinthe.  De 
plus,  le  canal  semi-circulaire  externe  s'ouvre  dans  l'antérieur  et 
communique  ainsi  avec  le  vertical. 

Le  développement  commence  par  la  formation  d*un  sillon  auri- 
culaire de  Tectoderme  sous  forme  d'invagination  de  l'épithétium. 
Le  repli  de  l'angle  moyen  sur  le  sillon  produit  le  sac  auriculaire, 
l'ouverture  se  ferme,  et  nous  avons  une  vésicule  auriculaire  avec 
un  petit  orifice  externe.  La  paroi  extérieure  de  la  vésicule  révèle 
un  sillon  superficiel,  sur  lequel  débute  le  canal  semi -circulaire 
postérieur,  tandis  que  le  canal  externe  prend  au-dessous.  Le  con- 
duit antérieur  est  originaire  d'une  poche  en  face.  Le  récessus  là- 
byrinthique  surgit  à  l'extrémité  interne  de  la  vésicule  et  le  long 
conduit  endolymphatique  à  l'extrémité  postérieure.  En  résumé,  le 
développé  ressemble  à  celui  des  anneaux  supérieurs. 

8.  OsTMANN.  —  Sur  l'excitabilité  réflexe  du  tenseur  du  tympan 
par  les  ondes  sonores.  —  On  n'a  pas  encore  déterminé  exacte- 
ment l'importance  physiologique  des  muscles  intrinsèques  de 
l'oreille.  Des  expériences  antérieures  tendent  à  démontrer  que  te 
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teoseur  esl  un  appareil  protecteur  contre  lés  ondes  sonores  trop 
puissantes.  Celle  idée  est  combattue  dans  les  expériences  de  Hen- 
sen  et  d'autres  auteurs.  Ostmann  a  prouvé  que  les  contractions 
réflexes  du  tenseur  observées  par  Hensen  chez  des  animaux  cura- 
risés  appartiennent  à  la  même  catégorie  que  les  recherches  de 
Cl.  Bernard  sur  des  grenouilles,  et  par  conséquent  ne  sont  pas  dés 
convulsions  réflexes  produites  par  les  ondes  sonores.  Enfin  0.  a 
étudié  sur  des  animaux  l'action  du  tenseur  sur  la  M.  T.  et  a  ob- 
serve  sur  des  chiens  empoisonnés  à  la  str}xhjiine  des  contractions 
réflexes  dues  aux  ondes  sonores.  Une  longue  série  d'expériences 
prouve  que  le  tenseur,  en  vertu  de  sa  tension  naturelle  tonique^ 
aussi  bien  que  lorsqu'il  se  contracte,  sert  d'appareil  protecteur 

contre  les  vibrations  exagérées  du  son. 

« 

9.  Strauss.  —  Tumeur  tnbercnlense  du  pavilloii.  —  Femme  de 
25  ans,  ayant  cette  tumeur  depuis  20  ans.  Des  nodules  se  sont 
développés  sur  des  taches  rouges  humides  et  ont  fini  par  devenir 
confluents.  La  tumeur  atteignit  8  centimètres  de  long  et  17  centi- 
mètres de  circonférence.  A  l'examen  microscopique  on  trouva 
d'abondantes  cellules  géantes  dans  flu  tissu  granuleux. 

10.  A.  Hartmann.  —  a)  Otite  moyenae  ches  les  enfanta.  —  Celle 
communication  est  la  suite  des  elforts  faits  par  l'auteur  pour  dé- 
montrer que  l'otite  moyenne,  chez  les  enfants,  dépend  surtout  de 
leur  nutrition.  La  difficulté  consiste  à  déterminer  si  le  trouble 
nutritif  est  imputable  à  l'otite  ou  à  une  affection  primitive  du 
tube  digestif;  H.  montre  des  feuilles  où  sont  enregistrés  la  tempé- 
rature et  le  poids  afin  de  démontrer  l'influence  de  l'otite  sur  la 
nutrition.  Chez  les  otitiques,  il  survient  de  la  diarrhée  et  le  poids 
diminue.  La  relation  de  ces  affections  n'est  confirmée  que  dans  les 
otites  accompagnées  de  troubles  de  la  nutrition,  ces  derniers  dis- 
paraissent après  la  paracentèse. 

.  ConclusioM.  —  Il  semble  que  l'otite  moyenne  infantile  soit  as- 
sociée à  des  troubles  de  la  nutrition,  consistant  en  altération  dé- 
la  digestion  et  abaissement  du  poids  ;  la  digestion  redevient  nor- 
male après  l'évacuation  de  la  suppuration  par  la  paracentèse,  qui. 
est  aussi  suivie  d'une  augmentation  de  poids,  l'élévation  de  la  tem- 
pérature observée  chez  les  enfants  au  cours  d'une  affection  in  tes- > 
tinale  peut  provenir  d'une  otite  moyenne;  en  résumé,  il  faudra 
toujours  examiner  soigneusement  les  oreilles  des  enfants  atteints 
de  maladies  intestinales  avec  élévation  de -la  température  et  dimi- 
nution de  poids. 
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b)  H.  montre  une  pinoe  nasale,  différant  de  celle  de  GrOnwald 
en  ce  qu'une  lame  est  perforée.  Par  ce  moyen  les  portions  saisiei 
sont  mieux  sectionnées. 

it.  Habrbhann.  —a)  AflFeotion  de'Toreille  d*apparenoe  eiiibo« 
liqne.  <—  Homme  de  53  ans,  frappé  d'hémiplégie  pendant  la  nuit, 
se  remit  rapidement  tout  en  restant  un  peu  faible.  Au  bout  de 
quatre  ans,  rechute  accompagnée  de  bourdonnements,  Tomisse^' 
ments  et  surdité.  Le  sifflet  n'est  pas  perçu  du  côté  affecté.  Le 
champ  auditif  pour  le  diapason  varie  de  G^  à  G''.  La  maladie  est 
probablement  de  nature  embolique,  et  provient  sans  doute  du  cer- 
veau le  long  du  trajet  du  nerf  auditif. 

b)  Paralysies  oculaires  et  otite  moyenne  sappnrée.  —  Otite' 
moyenne  suppurée  aiguë,  cessant  en  dix  jours,  mais  reparaissant 
au  bout  de  trois  semaines  avec  de  violents  maux  de  tète.  Le  ma- 
lade a  souffert  autrefois  d'une  fistule  mastoïdienne.  Paralysie  ab- 
ductrice  brusque.  On  dénude  la  dure-mère  hypérémiée,  mais  sans 
l'ouvrir.  Habermann  est  d'avis  que  la  paralysie  persista,  mais  les 
autres  symptômes  disparurent. 

Discussion, 

Katz  a  observé  une  paralysie  similaire  au  cours  d'une  ménin- 
gite due  à  l'extension  de  la  suppuration  à  travers  l'oreille  interne. 

Jansbn  croit  que  la  paralysie  provient  d'une  méningite  séreuse 
et  qu'il  faudrait  la  traiter  par  la  ponction.  La  méningite  séreuse 
peut  dépendre  d'une  thrombose  des  sinus  ou  d'un  abcès  épidural. 

Mann  a  vu  une  paralysie  de  ce  genre  accompagnant  un  abcès 
périsinusien.  La  pression  seule  peut  aussi  exciter  la  paralysie. 

Brikgbr^  dans  un  cas  de  méningite  latente,  a  reconnu  comme 
unique  signe  la  paralysie  abductrice. 

Killian  a  remarqué  le  même  symptôme  à  la  suite  d'une  sinu- 
site nasale  évoluant  en  même  temps  qu'une  cellulite  orbitaire. 

Jansen  pense  que  l'affection  provient  plus  vraisemblablement  de 
la  pie-mère. 

Habermann  dit  qu'il  faut  exclure  la  sinusite,  et  qu'il  a  négligé 
de  signaler  qu'il  avait  observé  des  paralysies  abductrices  du  côté 
opposé  à  l'oreille  affectée. 

c)  Ankylose  de  l'étrier,  avec  présentation  de  la  pièce.  —  Affec- 
tion due  à  une  rhinite  suppurée,  avec  épaississement  prononcé  de 


SOCIÉTÉS  SâYANTBS  509 

la  structure  tympanique,  exostoses  de  Téther  et  ostéophyte  du. 
promontoire,  associée  à  la  situation  élevée  de  la  jugulaire  interne 
s'étendant  au  canal  semi-circulaire  inférieur. 

12.  Manasse.  —  Altérations  labyrinthiqnes  secondaires  dans  le 
carcinome  épithélial  primitif  de  Toreille  moyenne.  —  Deux  obser- 
yations  de  carcinome  de  Toreille  ayant  débuté  par  de  la  suppura- 
tion. En  plus  des  masses  cancéreuses  (carcinome  corné)  et  de  la 
formation  du  tissu  cicatriciel,  on  découvrit  une  dégénérescence 
hyaline  du  limaçon  et  des  canaux,  en  partie  sous  la  forme  de 
cellules  hyalines,  et  en  partie  comme  3es  gouttes  hyalines  isolées.' 
Comme  ces  dernières  altérations  atteignaient  le  périoste  et  le  tissu 
environnant,  l'auteur  les  regarde  comme  un  stade  de  la  périostite 
interne  chronique  de  Tos  pétreux  causé  par  le  uéoplasnie. 

13.  Jansen.  —  Tnmeur  intratympaniqne.  ~  Tumeur  qui  évolua  en 
deux  ans  sans  suppuration  dans  la  portion  supérieure  de  la  M.  T. 
Craignant  la  malignité,  on  extirpa  la  tumeur.  Plusieurs  confrères- 
à  qui  on  la  montra  firent  un  diagnostic  différent.  Ce  devait  être 
une  tumeur  de  structure  thyroïdienne,  ou  une  tumeur  épithéliale 
originaire  de  la  M.  T.  ou  de  ses  vaisseaux  sanguins. 

Discussion, 
Manasse  croit  qu'il  s'agissait  d'un  adénome. 

14.  Panse  montre  des  pièces. 

a)  Un  séquestre  renfermant  le  canal  facial. 

b)  Une  otite  moyenne  snppnrée  aigné  avec  rupture  à  travers 
le  labyrinthe  dans  la  cavité  crftnienne. 

15.  ScHBiBE.  —  Rupture  de  l'oreille  interne  dans  l'otite  moyenne 
supporée  aigné. 

Obs.  I.  —  Diabétique  de  56  ans  atteint  tTinfluenza  ;  otite  moyenne 
suppurée  aiguë  ;  paracentèses  répétées. 

Occlusion  complète  des  incisions  en  dix  semaines.  Quinze  jours 
après  récidive  de  Totite  moyenne,  mais  sans  suppuration.  Mort  de 
méningite  en  trois  semaines.  Sur  la  pièce,  on  reconnut  les  diverses 
périodes  de  l'affection  osseuse,  l'ostéite  raréAante,  le-  ramollisse- 
ment et  la  nécrose. 

Obs.  II.  —  Cholestéatome  ;  rupture  dans  le  canal  semî'-circulaire 
horizontal. 
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On  ne  put  déterminer  exaclement  le  momeul  de  la  ruplure, 
qui  n*est  pas  le  même  dans  la  suppuration  aiguë  que  dans  la 
forme  chronique.  Dans  ces  cas  il  faut  toujours  atteindre  avant 
d'intervenir  chirurgicalement. 

DUcustion. 

■  iA2csK.\«  —  La  rupture  offre  des  signes  distincts.  A  travers  les  ca- 
naux nous  avons  le  vertige,  les  vomissements,  les  troubles  de 
réquilibre  et  le  nystagmus  ;  à  travers  le  limaçon,  la  surdité  pro- 
fonde. Le  nystagmus  seul  justifie  le  diagnostic*  On  observe  indi- 
rectement des  ruptures  dans  le  canal  semi -circulaire  supérieur  à 
travers  un  abcès  sous-dural.  Dans  les  cas  chroniques  Tendroit  de 
la  rupture  est  invariablement  le  canal  horizontal.  L'opération 
pourrait  consister  à  enlever  avec  des  ciseaux  étroits  ou  un  perfo- 
rateur mû  par  Télectricité  le  canal  horizontal  ou  même  le  canal 
vertical.  Plus  Taccès  est  violent,  plus  les  troubles  d'équilibre  sont 
prononcés.  Les  proliférations  de  l'aqueduc  cochléaire  peuvent 
déterminer  la  méningite  séreuse,  mais  on  peut  les  exciser  par 
une  opération. 

Habbrmann  dit  que  la  rupture  dans  le  canal  horizontal  est  fré- 
quente, mais  opérable. 

ScHBiBB  est  effrayé  par  les  fragments  osseux  qui  pénètrent  dans 
le  labyrinthe. 

Panse  a  vu  la  pression  exercée  sur  le  canal  produire  du  nystag- 
mus et  du  vertige. 

16.  Katz.  —  Démonstrations  anatomo-pathologiqnes  de  l'oreille. 
—  a)  Rainures  normales  et  onyertnres  de  Fenolome.  —  Enclume 
sèche  présentant  des  rainures  profondes  ressemblant  à  des  gout- 
tières, surtout  sur  la  longuti  apoph}se.  Dans  certaines  conditions, 
ces  rainures  donneraient  facilement  lieu  à  une  carie. 

b)  Tenseor  du  tympan,  replis  mnqnenx,  ayeo  formation  de  la* 
cuies  et  granulations  isolées.  —  Le  repli  muqueux  horizontal  ap- 
partenant au  tenseur,  et  ne  présentant  généralement  pas  d'ouver- 
ture, forme  normalement  une  chambre,  dans  laquelle,  ainsi  qu'on 
le  voit  sur  diverses  pièces,  sont  renfermés  du  pus  et  des  granula- 
tions. Aussi  est-il  préférable  d'inciser  le  tenseur  par  devant  que 
par  derrière. 

c)  Goloboma  de  la  stria  malleolaris  de  la  M.  T.  —  Elévation  de 
la  peau  par  Tinfiltration  des  cellules  rondes  dans  le  tissu  sous- 
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culaué  abondant  ;  la  prolifération  s'effectue  entre  la  peau  et  la 
membrane. 

d)  CeUoles  ganglionnaires  dans  la  région  des  eeUnles  auditives 
internes  chei  les  souris  nonvean-né.  —  Cellules  dans  le  limaçon, 
au  voisinage  des  cellules  auditives  internes,  ressemblant  aux  cel- 
lules olfactives  découvertes  par  Golgi  dans  la  région  de  l'olfaction. 
On  ne  les  trouve  pas  dans  les  cellules  auditives  externes. 

e)  Préparations  à  rosmiom  de  la  même  région  ches  le  ehat.  — 
Cellules  auditives  internes  aplaties  avec  flbres  de  nature  douteuse 
s'étendant  vers  le  bas. 

17.  Haug.  —  a)  Néoplasme  du  pavillon.  —  Eléphanliasis  du  pa^ 
villon.  Au  microscope,  on  reconnut  uu  lymphangiôme  avec  trans- 
formation sarcomateuse. 

b)  Traitement  de  l'otite  externe  aigné.  -<  Auparavant  Fauteur 
employait  de  Targile  acétisé  (acetated  cbax),  mais  à  présent  il  se 
sert  d'un  pansement  à  l'alcool  avec  lequel  il  observe  d'habitude 
en  deux  ou  trois  jours  une  amélioration  notable.  On  enfonce  dans 
le  conduit  un  tampon  de  gaze  imbibé  d*alcooi  puis  on  applique  un 
bandage  imperméable  qu'il  faut  renouveler  quotidiennement. 

Discussion, 
Hoffmann  a  employé  le  même  traitement  à  léna. 

18.  Brikgkr.  —  Relation  de  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pha- 
ryngée avec  lA  tnbercnlose.  —  L'auteur  communique  les  résultats 
de  soixante-diz-huit  examens  hisloiogiques  d'amygdales  pharyn- 
gées. Il  faut  penser  à  la  possibilité  de  la  présence  de  corps  étran- 
gers tuberculeux  dans  l'amygdale  pharyngée.  Dans  5  cas  on  re- 
connut clairement  l'existence  de  la  tuberculose,  il  existait  toujours 
une  dégénérescence  caséeuse,  mais  on  ne  trouva  pas  de  bacilles. 
Les  tubercules  occupaient  les  diverses  couches  de  la  tonsille  ;  le 
reste  du  tissu  n'était  pas  modifié. 

Dans  20  cas  on  inocula  toute  l'amygdale  pharyngée  ou  au  moins 
une  partie  dans  le  péritoine  d'un  cobaye.  Une  fois  le  résultat  fut 
positif,  dans  un  autre  cas  il  fut  douteux. 

Des  injections  de  tuberculine  produisirent  une  réaction  générale 
chez  plusieurs  enfants  adcnoîdiens,  mais  de  là  on  ne  peut  rien 
conclure. 
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Les  rapports  longtemps  supposés  entre  llijperplasie  de  Tamyg- 
dale  pharyngée  et  la  tuberculose,  basés  sur  la  cli nique,  doivent 
être  encore  Tobjel  de  recherches  critiques.  U  semble  que  cette  si- 
multanéité existe  seulement  pour  les  glandes  cervicales  et  la  tu- 
berculose. La  tuberculose  primitive  du  tissu  lymphoîde  du  plan- 
cher pharyngien  peut  aider  au  développement  du  lupus  de  la  face, 
la  muqueuse  naso-pharyngienne  étant  plus  fréquemment  affectée 
dans  le  lupus  que  les  fosses  nasales.  On  remarquera  qu'un  grand 
nombre  de  cas  de  lupus  de  la  face  offrent  une  coupe  du  palais 
qui  est  typique  chez  les  enfants  adénoîdiens.  il  est  très  difficile  de 
définir  si  la  tuberculose  de  l'amygdale  pharyngée  dans  un  cas  dé- 
terminé est  la  localisation  primitive  et  unique  de  la  tuberculose. 
Dans  les  cas  de  l'auteur,  la  tuberculose  de  l'amygdale  pharyngée 
revêtait  une  forme  latente  et  semblait  être  la  lésion  primitive, 
mais  par  un  examen  plus  approfondi,  on  reconnut  d'autres  mani- 
festations tuberculeuses.  L'hérédité  existait  toujours. 

Rarement  la  tuberculose  latente  de  l'amygdale  pharyngée  donne 
lieu  à  une  méningite,  il  n'est  pas  fréquent  non  plus  que  les 
bronches  s'infectent  si  ce  n'est  par  la  voie  des  lymphatiques.  On 
redoutera  l'extension  à  l'oreille  moyenne.  Quant  au  traitement 
opératoire,  le  danger  de  la  tuberculose  généralisée  à  la  suite  de 
l'ouverture  des  vaisseaux  sanguins  n'est  pas  suffisamment  prouvé* 

19.  BiEHL.  —  Mélancolie  à  la  suite  d'un  abcès  extra-dnral  oti- 
tiqne.  —  Six  semaines  après  le  début  d'une  suppuration  auricu- 
laire on  observa  de  la  mélancolie  avec  des  idées  de  persécution  et 
de  suicide  ;  dans  les  intervalles,  reprise  de  la  suppuration  et  mas- 
toïdite. Suppuration  au-dessous  du  périoste  ;  fistule  ;  dure-mère 
dégagée  du  côté  de  l'antre,  granulations.  La  mélancolie  disparut 
le  lendemain  de  l'opération. 

20.  Panse.  —  Bourdonnements  d'oreille.  —  L'auteur  décrit  sa 
manière  d'enregistrer  les  cas  de  bourdonnements.  Description  du 
bruit  par  le  malade,  contenu  du  tympan,  côlé  affecté  rhythme, 
Intensité  du  son,  influence  du  mouvement  sur  le  corps,  de  l'alcool 
instillé  dans  le  conduit,  de  la  pression  sur  le  tragus,  insuffla- 
tion, elc.  Ensuite  vient  l'épreuve  de  l'ouïe,  la  façon  de  déterminer 
l'intensité  des  bruits  subjectifs  en  comparaison  avec  les  sons  très 
séparés  de  la  gamme.  On  emploie  le  c  le  plus  proche  pour  noter 
l'intensité  des  bruits  subjectifs. 

21.  OsTMANN.  —  Reoherohes  expérimentales  sur  le  massage  de 
l'oreille.  —  La  première  partie  de  ce  mémoire  a  paru  dans  les 
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Archivée  of  Otology,  la  seconde  sera  publiée  ullérieuremeiit.  Dans 
ce  travail,  0.  discute  l'application  électrique  du  massage  et  sug- 
gère la  possibilité  du  danger  d'employer  trop  de  force  sur  la 
M.  T.  On  devrait  seulement  employer  cette  sorte  de  massage  dans 
les  cas  où  la  conduction  est  entravée  par  la  rigidité  des  osselets 
accompagnée  de  rigidité  de  la  M.  T. 

22.  NoLTKMus.  —  Traitement  opératoire  de  l'ankyloBO  de 
rétrier.  —  Obs.  i.  Bourdonnements  bilntéraux  avec  ankyloie  de 
Vétrier,  -—  Une  oreille  guérit  par  le  procédé  de  massage  de  Dels* 
tanche.  Pas  de  modifications  de  l'autre  côté  ;  aussi  excise-t-on  le 
marteau  et  l'enclume.  Les  branches  (crura)  de  l'élrier  se  brisèrent 
et  la  pression  sur  la  lame  le  fit  choir  dans  le  vestibule.  Pas  de 
réaction  immédiate,  mais  ultérieurement  exsudation  séreuse,  in- 
filtration dn  toute  la  région  avoisiuant  l'oreille  et  paralysie  du 
nerf  facial.  Disparition  des  bourdonnements. 

Obs.  h.  Echec  de  Vopération  par  suite  d'une  sténose  du  conduit. 
Excision  de  la  paroi  latérale  dans  les  deux  cas. 

23.  R.  Hoffmann.  —  Un  ca8  de  thrombose  isolée  du  bulbe  de 
la  jagolaira  et  un  cas  de  thrombose  du  sinus  et  de  la  veine  jugu- 
laire. ~  On  s'assura  du  diagnostic  du  premier  cas  à  l'autopsie* 
Opération  dans  les  deux  cas. 

24.  DuNDAs  Grant.  —  Sur  le  traitement  de  rankylose  de  l'étrier. 
—  L'observation  de  la  paracousie  dite  de  Willis  (amélioration  de 
l'audition  par  la  secousse  d'une  voiture,  etc.),  suggéra  l'idée  de 
transférer  des  vibrations  similaires  à  la  colonne  vertébrale.  Celles- 
ci  sont  produites  par  un  moteur  électrique  et  appliquées  deux  fois 
par  jour  pendant  cinq  minutes.  Deux  malades  ont  vu  leur  ooîe 
notablement  améliorée  par  ce  procédé. 

25.  KiRCHNER.  —  Tumeurs  malignes  eonsécutiyes  aux  otites 
moyennes  chroniques  suppurées.  —  En  opérant  une  otite  moyenne 
suppurée  chronique  le  chirurgien  rencontra  une  masse  mal  déli- 
mitée. A  l'autopsie,  deux  mois  après  on  vit  que  le  temporal  était 
transformé  en  une  substance  molle  facile  à  enlever  avec  un  cou- 
teau. Au  microscope  on  reconnut  un  sarcome. 

2Ô.  Jansen.  —  Transplantation  cutanée  dans  l'opération  radi- 
cale. —  J'emploie  maintenant  le  lambeau  préconisé  par  Kœrner 
et  essscie  de  l'allonger  autant  que  possible  en  prolongeant  les  in- 


514  INDBX  BIBLIOGRAPHIQUS 

éîsioDS  dans  le  pavillon,  et  en  excisant  Fangle  du  cartilage  devant 
Tantitragus.  On  ne  peut  pas  toujoiu's  éviter  la  gangrène  du  lam- 
beau. Lorsque  la  guérison  est  retardée,  on  se  sert  de  lambeaux 
cutanés  épais.  S'il  y  a  peu  d'hémorrhagie,  on  obtient  la  guérison 
complète  en  six  ou  sept  semaines.  On  a  eu  également  de  bons 
résultats  dans  l'empyème  de  l'antre  d'Higbmore. 


27.  Wagbnhauser.  —  Léaions  de  l'oreille  produite*  par  des 
balles  détonantes.  —  L'habitude  existant  à  Tubingue  de  lancer  des 
balles  détonantes  produisit  dans  un  cas  une  rupture  de  la  mem- 
brane tympanique  avec  surdité  très  accentuée* 
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lence {Bull,  et  mém,  de  la  Soo,  méd.  des  hôp,  de  Paris,  19  dé- 
cembre 1895). 

I«.  Lacoarret.  Deux  cas  d'ulcère  perforant  de  la  cloison  nasale 
(Ann,  de  la  poliolin,  de  Toulouse,  novembre  1895). 

Delonue.  Nouveau  procédé  de  rhinoplasUe  {Soc.  de  chir,  de  Paris^ 
séance  du  18  décembre  1895). 

E.  Chaumier.  Ce  qu'il  faut  penser  du  traitement  des  végétations 
adénoïdes  par  la  résorcine  IMéd.  moderne^  25  décembre  1895). 

G.  Michel.  Des  abcès  et  fistules  orbitaires  dans  le  cours  des  sinusites 
ironlales  {T?iése  de  Lyon,  décembre  1895). 

A*  Broca.  Végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  {Gas.  des  hop., 
2  janvier  1896). 

Rangiaret.  Etude  sur  Tanatomie  et  la  pathologie  des  cellules  ethmol- 
dales  (Thèse,  de  Paris,  janvier  1896) 

I«.  Dor.  Traitement  des  rétrécissements  du  canal  nasal  par  l'électro- 
lyse  {Province  méd,,  25  janvier  1896). 

G.  Richard  d'Aulnay.  Chancre  nasal  primitif  (Ann.  de  dermat, 
n«  11,  1895). 

De  la  Barrière,  Sur  un  cas  de  lymphadénome  des  fosses  nasales 
{Thèse  de  Bordeaux,  janvier  1896). 

G.  Titsier,  De  la  syphilis  du  nez  {Ga*,  des  hôp.,  15  et  22  février 

1896). 

P.  Raugé.  La  découverte  des  végétations  adénoïdes  {Bull,  méd.» 
16  février  1896). 

II.  Brocq.  Note  pour  servir  à  l*histoire  des  éruptions  d'origine  pa- 
lustre ^éruption  eczématiforme  circonscrite  persistante  du  nez  de  nature 
palustre)  (Ann.  de  derm.  et  syphiL,  janvier  1896). 
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Dans  sa  séance  du  9  février,  la  Société  Viennoise  de  laryngoloffie  ^ 
éln  son  bureau  pour  1899  : 

Président  :  Prof.  Stou  ;  vice-président  :  Prof.  0.  Cauai  ;  secrétaire  : 
RoxBBiJMU  ;  trésorier  :  Ron  ;  bibliothécaire  :  Ebsihk  ;  secrétaires  : 
Habmkb.  MuLun  et  Wul. 

Les  D'*  L.  Haurb  et  Hibmaivii  ScBaoïma  von  Kmstilu  ont  été  nommés 
membres  de  la  Société.  

Le  D'  GftAMwn  a  été  nommé  docent  de  Laryngologie  à  l'Université 
de  Beriin.  

-  La  5«  réunion  des  Laryngologistes  de  l'Allemagne  du  Sud  s'est   tenue 
le  3  avril  à  Heidelberg.         

La  Section  Est  de  la  Société  américaine  de  Laryngologie^  Rhinolo- 
ffie  et  Otologie  s'est  réunie  le  28  janvier  dernier  à  Washington,  sous  la 

f»résidence  du  D'  W.  Ch.  Richardsoh  ;  les  mémoires  SQiyanta  y  ont  été 
us  :  Toux  réflexe,  par  G.  L.  Richabda  (Fall  River,  Mass).  —  Nouvelles 
expériences  sur  l'opération  de  la  staphylorraphie,  par  J.  C.  Lism 
(Brooklyn).  —  1^  point  de  l'incision  dans  l'abcès  péri-amygdalien,  par 
N.  H.  PiiBCB  (Chicago).  —  Végétations  adénoïdes  naso- pharyngiennes, 
par  J.  O.  Me  RimoiDs  (Dallas,  Texas).  —  Observation  de  chorée  du  la- 
rynx, par  J.  A.  Stucit  (Lexington,  Ky}.  —  Cas  exceptionnel  de  throm- 
bose des  sinus  et  d'abcès  épidural,  compliqué  de  malaria,  par  M  D.  Li- 
DBBMAR.  —  Deux  observatious  de  mastoldites,  par  T.  R.  Poolbt.  —  Trai- 
tement simple  non  opératoire  de  Tolorrhée,  par  A.  G.  Hous  (Atlanta). 
—  Réfection  du  nez  sans  insertion  d'un  pont  artificiel,  par  T.  P.  Bs- 
BEm.  —  Obser>'ation  de  lésions  des  deux  oreilles,  des  deux  yeux  et  du 
larynx,  par  G.  Reuurg  ^Baltimore).  —  Nécessité  de  Tantisepsie  et  de 
l'asepsie  dans  la  chirurgie  de  l'oraille,  du  net  et  de  la  gorge,  par 
W.  HopuKs.  —  Cas  intéressant  de  dyspnée  ches  un  adulto,  par  W.  B^ 
JoHHsoR  (Paterson,  N.  J.).  —  Traitement  opératoire  de  l'otite  suppurée 
chronique,  par  E.  Dbrch,  J.  F.  Me  Kebhoh,  S  MAcuEif  Smitb  (Philadelphie). 
F.  L.  Jack  (Boston),  J.  A.  Whitb  (Richmond). 


A  la  réunion  de  juin  de  V Association  inédicale  américaine^  les  sec* 
tiens  d'ophthalmologie  et  d'oto-laryngologie  consacreront  une  séance  à 
une  séance  en  commun  présidée  par  C.  A.  Wood  (Chicago)  et  E  BLiteb 
(New- York).  On  discutera  la  relation  des  affections  oculaires  avec  les. 
maladies  du  nez  et  des  sinus.  Quatre  mémoires  seront  lus  ensuite  :  Sur- 
quelques  points  de  la  symptomatologie,  de  la  pathol(M;ie  et  du  traite- 
ment des  sinus  voisins  et  accessoires  de  l'orbite,  par  G.  S.  Bvu.  (New- 
York).  —  Sténoses  nasales  en  rapport  avec  les  troubles  oculaires,  par 
D.  B.  DELAVA5  (New- York).  — >  Accidents  oculaires  attribuables  à  des 
troubles  auriculaires  et  naso-pharyngiens,  par  J.  A.  Wani  (Richmond). 
—  Sinusites  en  rapport  avec  les  affectons  oculaires,  par  J.  H.  Bbtas 
(Washington). 

V Association  ophthalmologioue^  otologioue  et  laryngologique  de 
V ouest  a  tenu  sa  session  annueUe  les  10  et  11  février  derniers,  sous  la 
présidence  du  D'  J.  E.  Colbubit,  de  Chicago.  Nous  trouvons  au  pro- 
gramme :  Hémorrhagie  spontanée  de  la  cloison  nasale,  par  M.  Nattcb 
(Paris).  —  Synopsis  des  fonctions  de  la  trompe  d'Eustache,  des  cellules 
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mastoïdiennes,  du  tenseur  du  tympan  et  du  stapédius,  par  T.  F.  Rum- 
BOLD  tSt- Louis).  —  Menstruation  vic&riante  h  travers  le  conduit  audiUI 
externe  indemne,  par  K.  K.  Whkcloci  (Fort  Wayne;.  —  Diagnostic  et  trai- 
tement du   cancer  laryngien  incipient,  par  M.  Thobrir  (Cincinnati)  et 
W.  ScHippiGftBLL  (Nouvelle-Orléans;.  —  Principes  de  la  thérapeutique  du 
bégaiement,  par  R.  Cobr  (Vienne).  --  Indications  des  opérations  sur 
Toreille  moyenne,  par  W.  L.  Ballbhobr  (Chicago).   ^  Sur    le  cornet 
moyen,  par  E.  Pynghon  (Chicago).  —   Recherches  collectives  sur  la  fré- 
quence relative  des  végétations  adénoïdes  dans  les  diverses  parties  de 
1  Amérique,  par  E.  G.  Ellett  (Memphis).  —  Chirurgie  des  sinus  acces- 
soires du  nez,  par  A.  Me  Shanb  (>'ouvelle-Orléans).  —  Erapyëme  des  si- 
nus, par  W.  w.  BuucTTB  (Pueblo,  Co).  —  Médication  de  la  cavité  tyro- 
panique,  par  M.  A.  Goldstiim  (Saint-Louis ).  —  Agoraphobie  en  relation 
avec  les  (âtections  de  Poreille,  par  Gute  (Amsterdam).  —  Importance  du 
diagnostic  précoce  et  du  traitement  des  affections   catarrhales,    par 
W.  ScHippiGULL  (Nouvelle-Orléans;.   —   50  opérations    mastoïdiennes 
comprenant  guatre  abcès  cérébraux  et  une  perforation  du  sinus  sigmol- 
dal,  par  D.  M.  Gbbbhb  (Grand  Rapidsj.  —  Abcès  du  temporal  drainé  à 
travers  Tattique   après  Tablation  des    osselets  et   le   curettage,    par 
H.   Stillsov  (Seattle- Washington).  —  Traitement  radical  des  polypes 
fibreux  naso-pharyngiens,  par  E.  J.  Mourb  (Bordeaux).  —  Indications 
opératoires  dans  Totite  suppurée  chronique,  par  N.  H.  Piircb  ^Chicago). 
•^  Atrésie  nasale  congénitale,  par  H.  Fobtbr  (Kansas  City).  —  Troubles 
laryngés  dans  les  affections  du  système  nerveux,  par  J.  Sbhdbiai  (Var- 
sovie). —  Tuberculose  des  amygdales,  du  pharynx  et  du  larynx,  par 
W.  T.  Gbotb  (Eurêka  Kansas)  —  Ulcérations  tuberculeuses  du  pharynx, 
par  W.  L.  Dattor  (Lincoln  Na).  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  laryn- 
gite tuberculeuse,  par  G.  Knapp  (Vincennes  la*.  —  Importance  diagnos- 
tique de  la  toux,  par  F.  G.  Ewiiio  (St-Louis). 


Le   2«   Congrès   espagnol    d'oto-rhino-laryngologie   se   réunira   le 
%A  mai  prochain  à  Barcelone. 

I.e  D'  A.  A.  Buss  a  été  nommé  chef  des  services  de  laryngologie  et 
otoiogie  de  Thôpital  allemand  de  Pliiladelphie. 


Dans  sa  séance  du  31  janvier,  la  Société  d*otologie  autrichienne  a 
décidé  de  ne  pas  tenir  de  session  générale  en  1899,  la  plunart  de  ses 
membres  devant  prendre  part  au  Congrès  International  d*Otologie  de 
Londres. 

La  Société  allemande  d'Oiologie  se  réunira  les  19  et  20  mai  à  Ham- 

La  5«  session  annuelle  de  la  Société  Américaine  de  Laryngologie^ 
Rhinologie  et  Otoiogie  aura  lieu  à  Cincinnati  les  29,  30  et  31  mai, 
sous  la  présidence  de  S.  E.  Sollt  (Colorado  Springs)  ;  vice-présidents  : 
C.  W.  RicHABDsoif  (Washington>,  M.  Thobabb  (Cincinnati),  H.  L.  Waorbb 
(San  Francisco),  C.  A.  Thiopbh  (Montgomeryj  ;  secrétaire-trésorier  ; 
R   C.  Mtlbs,  46  West  3S  th.  street,  New-York. 

Le  6«  Ck>ngrès  International  d'Otologie  se  tiendra  du  8  au  12  août  h 
Londres,  sous  la  présidence  du  D^^  Urban  Putchard. 

Le  comité  d*organisation  qui  compte  plus  de  70  membres  pour  la 
Grande-Bretagne  et  les  Colonies  a  comme  trésorier ^  M.  A.  E.  Ccmbbr- 
BATGH  et  comme  secrétaire  général,  M.  Crbsswbll  Babbr. 


SIH  HOUrELLBS 

Let  tout-eottUét  «ont  eoropMé*  de  la  maniitc  tnivuile  : 
L  B^ception.  —  Yiee-pr/tident  :  Pihd  :  teer-élaire  :  R.  L*«i. 
Z.  XaintrJiOTK.    —      Viee  président  :    Dcsdu     Gkut;     tecrétatrr  : 

P.  M.  YiA^tfi. 
3.  Dîner.  —  ^iaêprénéent  ;  Miu   Hanui   («n-^faiW  .-  L   A.    Law- 

*.  Expotition.  —  Vit»-pritiâent  :  C.  A,  Btu.uci;  teréîairt  : 
A.  H.  Cninj. 

Le  président  général  préddo  tuai  les  aouB-comilCs. 

Lm  léancef  Buronl  lieu  dane  le  hftU  des  eiaioaiiB  du  Collent  i-oya/ 
dti  Médecim  de  Londrei  et  do  Collera  ItOj/al  dtt  fhiriryifm  tAti- 
gleurre.  Les  arrangements  suivants  ont  ^lé  prû  : 

Lundi  T  août,  soirée  oUerte  par  le  Pr^îdent. 

8,  H,  10  et  11  août,  Bianees  du  congrëg. 

12  soCtt,  eieunion  olterte  aoK  CongressisteB  et  aux  danee  invitées. 

Le*  langoea  olfidelles  leront  l'anglais,  le  français,  l'allemâd  et  l'ita- 
lien. 

La  souseriptian  comprao&iit  on  exemplaire  des  comptes  rendoa  dB 
GongriiE.  est  fixée  6  1  livre  [25  [t.),  elle  devra  ïtre  envoyée  avant  Tow- 
vertDfe  da  Congrès  à  H.  A.   E.  CinnnuTca,  80.   Portland   riaee,   Lon- 

I4  discussion  sur  les*  indication!  de  Vourerlurr  delà  mattoïdt 
dont  let  otitet  moyennei  luppuréa  chroniguei  *  sera  ouverte  pac 
W.  MiuwD  Glasgow),  H.  K.u-p  (Sew^York),  Lcc  (Paris)  et  Poutœb 
(Vienne; . 

Une  expoeltioa  de  plAces  et  d'instruments  se  rapportant  h  l'otologie  et 
organisée  par  les  Congressistes,  sera  annexée  à  la  réunion.  Toutes  lee 
communications  la  concernant  doivent  Être  adresaiea  i.  M.  A.  H.  Cauiu, 
117,  Harley  etreet.  Londres  W. 

Tons  les  contri^re»  désirant  pn-ndre  part  au  Congrès  roal  prier  d'en 
informer  le  plus  tàt  possible  et  en  tout  cas  arant  le  l"  mat.  le 
D^  £.  Cauwiu  UtiiF.  socrélaire  général,  iù,  Bruns«-ick  Square  Bri^ton. 
anipiel  on  adressera  en  même  temps  le  Utré  des  communicalions  et  un 
court  résumé.  Les  lectures  ne  devront  pas  eirëder  15  minuteei. 


La  îl«  réunion  des  yiHuralittet  et  Médeeim  alUniaadi  se  ttefldrk 
da  iS  au  23  Mpt^mbre  h  Municli.  Le  programme  de  la  session  sera  pn- 
Ûié  BU  coininencemenl  de  juin,  aussi  les  litrr-s  des  communtcatious  de- 
vront être  parvenu  aux  Comités  avant  ta  tin  d'axril.  Qneltiues  serHnns 
ont  rintonllon  de  se  réunir  en  séancf  générale. 

La  section  des  tnaladiet  du   net,  de   la  bouche  et  du   larynx   nra 

Brésldëe  par  le  Prol.  Scnica,  Sophisnstrasse,  2;  les  seeriiaira  sont  las 
■"  If.  "îïTii.nBS,  fVmnenMrnsïP,  17  et  Scmn»,  l^trestrasse.  4,  Munich. 


C'e^l  h  Carlsbad,  et  non  h  Wit^baden,  comme  nons  l'ar 
par  erreur,  <jne  se  tiendra  au   mois  d'avril  le  CongrAs  allemand  de 
decine  Inteiîie.  

Nuu»  lisons  dans  VArcl-inn  Ilaliano  dl  Otologia  Rinologla  e  La- 
rt/ni/otngia  nu'on  a  Ouvert  à  Rome  le  1"  marï  dernier,  une  Maison  do 
santé  et  d'éducation  pour  les  enfants  anormaux  (arriérés,  bbgucs, 
sourds-muet 9|,  qui  a  pour  but  de  soigner  |)ar  tous  les  procédés  nio~ 
demes  et  d'élever  par  les  méthodes  pédagogiques  les  entants  des  deux 
■?xes  mal  développés  an  point  de  vue  peychtqne  et  poor  la  parole.  Le 
D*  1',  V>.rin  esl  Bllaché  comme  spécialiste  A  celte  Inslitallon. 
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Le  même  journal  annoooe  que  le  Prof.  NigolaI  vient  de  fonder  une 
clinique  à  Pavie  et  que  des  maisons  de  santé  privées  pour  les  maladies 
ressortant  de  nos  spécialités  ont  été  ouvertes  récemment  à  Gènes  (Pou), 
Turin  (Geammgo  et  Dionisio  ;  Padoue  (Auslaii)  ;  Bologne  (Sicchi  :  Palerme 
(o^AouAmo).  _^________ 

Vw  Di  GHASSAUia  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromdu  di  potassium  QBAHuii  DB  FauIus.  Approbatlon  de  TAcadéraie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  fîO  centigrammes. 

Pmosphatiri  FAuàMs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  Jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDU  LAXATITB  DB  VicBT.  (Poudrc  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  m  la  Boubboou  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  GèBBS.  Pouokb  Maaubl.  Gbahulbs  rBBio-suLrnuui  Thomas. 

L*BAu  DB  GuBLBB,  Chatbl-Gutoii,  touique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  Tintestin. 

(^BAHPAONB  BUPBpTiQOB  DB  Choubry.  Dyspepsic  ct  vomissemeuts  post- 
opératoires. 

SiBOPs  Larosb  lODURis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

SiBOPS  Labozb  bbomurrs.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVTIAGES  ENVOYES  AUX  ASXALES 


Ueber  einen  Fall  von  Pseudo-Actinomykose  der  ausseren  Ohrgegend 
von  einen  neuen  Fadenbacterium  hervorgerufen  (Sur  un  cas  de  pseudo- 
aetinomycoee  de  la  région  auriculaire  externe  provoqué  par  un  nouveau 
bacille  filamenteux),  par  V.  Cozzouho  (Tiré  h  part  de  VArchiv  /. 
Okrenh  ,  1899;. 

Neber  einen  neuen  Nasendilatator  ^Sur  un  nouveau  dilatateur  nasal  i, 
par  A.  DB  Lbbb  (Tiré  &  part  de  la  Wieyier  med.  Woch  ,  n»  13,  1895). 

L*apophyse  mastolde  chez  l'enfant.  Trépanation.  Traitement  consécu- 
tlf,  par  Ch.  MuxBT  (Broch.  de  170  pages  avec  16  planches  hors  texte  et 
50  figures,  G.  Carré  et  C.  Naud.  éditeurs,  Paris,  1899;. 

Handbuch  der  Ohrenheilkunde  fiir  Aerzte  und  Studirende  (Manuel 
d'Otologie  pour  les  médecins  et  les  étudiants),  par  \V.  Kibciinbr  \Q>^  édi- 
tion. Vol.  de  2^  pages  avec  44  figures  dans  le  texte,  prix  broché, 
4  Mks  80  et  reUé  6  Mks,  F.  Wreden,  éditeur,  Brunswich,  1899;. 
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Rhinologie,  LAryngologie  und  Otologie  In  ihrer  fiedeutoiig  fl&r  die 
allgeraeine  Medicin  (Laryngologîe,  rhinolofâe  et  otologie  en  rapport  avec 
la  médecine  générale),  î>ar  E.  P.  FuipaicB  (Broch.  de  340  pages.  Prix 
S  Mk.  F.  G.  W.  Vogel,  édienr,  Leipzig.  1899;. 

La  spécialité  olo-rino-larvngologica  in  rapporte  colla  clinica  géné- 
rale, par  V.  NiGOLAï  (Broch.  'de  26  p.  Milan,  1899} , 

L'audition  et  ses  organes,  par  E.  M.  Gellb  (In-8<>  avec  70  figures  dans 
le  texte,  cartonné  à  Tanglaise,  F.  Alcan,  éditeur,  prix  6  fr.  Paris,  1899). 

Setticemie,  tossicemie  e  piemie  e  loro  forme  miste  da  infe^ioui  acule 
et  cropiche  délie  cavita  auricolari  •.Septicémies,  loxéniies  et  pvémies 
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SUR  LE  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 
ET  LK  TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES  DE  L'AORTE 

Par  le  Professeur  Moritz  SCHMIDT  (Francfort  s/Mein). 

Depuis  longtemps  les  médecins  sont  tellement  convaincus 
de  rincurabilité  de  certaines  affections,  que  lorsqu'ils  en  gué- 
rissent un  cas,  ils  sont  persuadés  qu'ils  ont  fait  une  erreur 
de  diagnostic.  Les  plus  âgés  d'entre  nous  se  souviennent 
qu'on  a  expliqué  ainsi  des  cas  de  guérison  de  tuberculose 
pulmonaire,  et  ce  n'est  que  depuis  la  découverte  du  bacille 
tuberculeux  qu'on  s'est  rendu  compte  de  la  curabilité.  Les 
mêmes  faits  se  reproduisent  quandje  communiquai  au  Congrès 
de  Milan,  en  1880,  quelques  observations  de  guérison  de 
phtisie  laryngée  ;  la  plupart  des  confrères  présents  eurent  l'air 
de  me  plaindre  et  remuèrent  la  tête  avec  un  semblant  de 
pitié.  Aujourd'hui,  on  compte  par  milliers  les  guérisons  de 
tuberculose  pulmonaire  et  nous  guérissons  environ  20  7o  ^^^ 
cas  de  phthisie  laryngée.  On  émet  encore  des  doutes  actuelle- 
ment lorsqu'on  rapporte  une  guérison  d'anévrysme  aortique, 
bien  qu'aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  incessants  de  la  mé- 
decine, nous  soyons  habitués  à  des  cures  incroyables.  J'espère 
que  plusieurs  observations  de  guérisons  citées  à  la  fin  de  ce 
mémoire  aideront  à  la  persuasion  de  la  curabilité  de  cette 
affection.  Bien  qu'il  ne  puisse  être  question  de  guérir  des 
anévrysmes  déjà  gros  comme  le  poing,  faisant  issue  hors  de 
la  paroi  thoracique,  comme  dans  toutes  les  autres  maladies, 
on  pourra  émettre  un  pronostic  plus  favorable  au  sujet  des 
cas  incipients. 

Nous  autres,   laryngologistes,   sommes  en  bonne  posture 
pour  diagnostiquer  de  bonne  heure  ces   affections,  mais   la 
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science  a  fait  des  pas  de  géants  au  point  de  vue  du  diaguoslic 
et  nous  avons  acquis  la  certitude  de  pouvoir  reconnaître  pré- 
cisément un  anévrysme  de  l'aorte. 

Au  cours  de  ces  onze  dernières  années,  j*ai  diagnostiqué 
54  cas  d'anéviysmes  aorliques  avec  huit  guérisons.  Pour  les 
autres^  j'ai  eu  des  détails  directs  sur  la  mort  de  quelques-uns, 
et  suivant  la  règle,  d'un  public  fréquentant  les  cliniques  à  pro- 
pos de  beaucoup  d'aulres,  aucune  nouvelle  ;  la  mort  subite  de 
la  plupart  m'a  prouvé  que  mon  diagnostic  était  exact. 

Sur  mes  cinquante -quatre  malades,  trente-huit  étaient 
atteints  de  paralysie  du  récurrent  gauche  et  vinrent  me  con- 
sulter pour  un  enrouement,  dont  trente  au  cours  des  deux 
premiers  mois  de  la  raucité  et  huit  pendant  les  quatre  pre- 
mières semaines.  Parmi  ces  malades,  cinquante-deux  étaient 
des  hommes  et  deux  des  femmes,  cinq  s'astreignaient  à  des 
travaux  fatigants,  tandis  que  les  quarante-neuf  autres  n'étaient 
nullement  astreints  à  un  surmenage  corporel. 

Chez  dix-neuf  malades  sur  trente-et-un  desquels  je 
suivis,  pendant  ces  cinq  dernières  années,  l'évolution  de 
l'aiTection,  je  reconnus  le  symptôme  du  Tugging,  décrit  par 
Oliver  et  Cardarelli.  On  dislingue  aisément  ce  dernier  en 
relevant  avec  l'index  ou  le  médius  de  la  main  droite  la 
partie  supérieure  du  cartilage  cricoîde  et  en  inclinant  la  tète 
du  malade  un  peu  en  arrière.  On  perçoit  ainsi  une  pulsa- 
tion se  prolongeant  en  bas  que  l'on  ne  confondra  avec  les 
oscillations  pulsatiles  générales  du  larynx,  que  l'on  rencontre 
moins  fréquemment  chez  les  malades.  Cardarelli  comprime  le 
larynx  vers  la  gauche  et  prétend  qu'on  doit  ainsi  percevoir 
ce  signe,  une  sensation  pulsatile  surtout  du  côté  droit.  Je  le 
considère  comme  un  des  plus  importants  à  la  période  primi- 
tive ;  Cardarelli  dit  qu'on  doit  aussi  le  reconnaître  dans  les 
anévrysmes  très  peu  accentués. 

A,  Fraenkelf  qui  a  publié  au  commencement  de  l'année 
un  travail  très  complet  sur  ce  symptôme,  dit  qu'on  ne  le 
trouve  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  que  lorsque 
la  tumeur  est  soudée  à  la  paroi  trachéale.  Des  observations 
ultérieures  démontreront  si  ce  fait  est  exact  ou  s'il  se  pro- 
duit dans  les  cas  d'autres  tumeurs  du  médiastin.  Fraenkel 
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relate  une  observation  où  il  a  vu  ce  signe  accompagner  une 
autre  tumeur,  mais  se  manifestant  de  même  et  il  doule  de  la 
valeur  de  ce  cas,  car  il  est  possible  qu'un  anévrysme  ait  siégé 
à  côlé  de  la  tumeur.  Vu  l'absence  d'aulopsie,  la  question  n'a 
pu  être  élucidée.  Pour  éclaircir  ce  point,  il  nous  faudra  encore 
d'autres  faits  cliniques  appuyés  sur  des  données  anatomiques. 

La  seconde  phase  importante  pour  le  diagnostic  précoce  de 
l'anévrysme  de  l'aorte  est  l'éclairage  par  les  rayons  Roentgen, 
qu'il  faudrait  toujours  employer.  De  tous  cAlés  on  a  obtenu  des 
résullats  positifs  et  je  puis  vous  montrer  quatre  photographies 
sur  Tune  desquelles  on  distingue  à  gauche  un  gros  anévrysme. 
Dans  les  photographies  des  trois  cas  de  guérisons,  on  voit  en- 
core la  tumeur  qui  date  de  treize  à  quatorze  ans,  et  qui, 
siégeant  sur  l'aorte,  montre  encore  sur  l'écran  des  mouvements 
pulsatiles. 

Pour  diagnostiquer  sûrement  un  anévrysme  aortique,  Ro- 
senberg  veut  voir  une  tumeur  pulsatile  de  tous  côtés  et  de 
forme  ronde.  Il  y  a  huit  jours,  Eulenstein  nous  a  montré  à 
Heidelberg,  l'actinogramme  d'une  tumeur  provenant  d'un  ma- 
lade affecté  de  paralysie  récurrenlielle  et  dont  l'aorte,  comme 
une  tumeur,  imprimait  des  pulsations  à  gauche  et  nullement 
à  droite.  D'après  l'opinion  de  Rosenberg,  on  ne  pouvait  ad- 
mettre l'existence  d'un  anévrysme,  tandis  qu'à  l'autopsie  on 
se  trouva  en  présence  d'un  anévrysme  de  l'artère  innominée 
comprimant  l'aorte  à  gauche.  L'auteur  a  eu  l'amabilité  de  me 
laisser  la  photographie  de  la  pièce. 

Un  point  très  important  est  la  différence  de  degré  des  deux 
pulsations  radiales  ou  le  relard  d'une  des  deux,  dont  on  s'aper- 
coit  le  mieux,  quand  le  bras  est  levé  et  celles  qui  apparaissent 
dans  le  second  et  aussi  dans  le  premier  espace  intercostal  à 
gauche  et  à  droite  avec  une  netteté  particulière  quand  on 
applique  le  doigt  sur  l'espace  intermédiaire  où  que  l'on  perçoit 
en  appuyant  la  main  sur  la  portion  thoracique  supérieure. 
Il  faudra  faire  attention  de  ne  pas  confondre  les  pulsations 
du  doigt  avec  celles  de  l'aorte,  de  même  que  les  contrac- 
tions des  muscles  intercostaux. 

A  plusieurs  reprises,  j'ai  senti  très  distinctement  un  vais- 
seau pulsatile  transversal  en  arrière  de  la  jugulaire. 
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Dans  quelques  cas,  à  l'aide  du  miroir  trachéal,  jai  reconnu 
un  rétrécissement  de  Foriûce  ainsi  que  des  pulsations  nettes  à 
un  endroit  circonscrit  de  la  trachée,  celles  qui  ont  été  décrites 
pour  la  première  fois  par  Gerhard  et  Schrœtter,  qu'on 
différenciait  dans  leur  partie  inférieure  des  mouvements 
pulsatiles  physiologiques  de  la  trachée. 

On  sait  que  Curschmann  considère  ce  signe  comme  carac- 
téristique de  la  dilatation  diffuse  de  l'aorte.  Je  l'ai  observé  au 
début  et  vu  ensuite  disparaître  petit  à  petit  chez  un  des  ma- 
lades dont  j'ai  la  photographie. 

L'auscultation  fournit  des  données  peu  certaines.  Toutefois, 
Topinion  courante  suivant  laquelle  un  anévrysme  produit 
toujours  des  bruits  anévrysmaux  n'est  pas  prépondérante.  En 
dehors  du  fait  que  ce  bruit  peut  être  provoqué  par  une  tu- 
meur du  médiastin,  pressant  sur  l'aorle,  il  est  nombre  de 
cas  dans  lesquels  on  n'entend  nul  bruit.  Par  ci  par  là,  on 
arrive  à  en  produire  par  des  mouvements,  en  baissant,  rele- 
vant rapidement,  remuant  les  bras  qui  permettent  de  perce- 
voir ces  bruils  légers  pendant  les  3  ou  6  premiers  battements 
de  cœur.  Quelquefois  on  l'entend  se  prolonger  en  arrière  de 
la  portion  inférieure  gauche  du  thorax.  Les  conditions  varient 
selon  le  siège  et  la  dimension  de  l'ouverture  vis-à-vis  du  cou- 
rant sanguin. 

Je  ne  m'étendrai  pas  ici  sur  les  autres  manifestations,  telles 
que  la  douleur  au  siège  de  Tanévrysme  à  l'occasion  d'une  pres- 
sion simultanée  des  deux  artères  crurales  ou  brachiales  et  les 
névralgies  intercostales,  etc.  Je  me  bornerai  à  quelques  brèves 
remarques  sur  le  diagnostic  différenliel,  pour  démontrer  que 
celui-ci  est  des  plusdiiBcile,attendu  que  d'une  part  le  sarcome, 
par  exemple,  peut  donner  lieu  à  des  pulsations  très  accentuées, 
et  que,  d'autre  part,  les  anévrysmes,  tels  que  les  décrivit 
Carpani,  ne  sont  nullement  pulsatiles.  Il  va  de  soi  que  les 
tumeurs  telles  que  les  lymphosarcomes  quand  elles  sont  adhé- 
rentes à  la  trachée  ou  à  l'aorte  peuvent  participer  aux  mou- 
vements de  ces  organes. 

On  verra,  par  des  observations  ultérieures,  si  Topinion  de 
Rosenberg,  à  propos  de  la  pulsation  de  tous  les  côtés,  se  vérifie 
dans  tous  les  cas.  Ce  serait  un  excellent  critérium  pour  le 
diagnostic  différentiel. 
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Au  lotal,  on  peut  conclure  que  les  anévrysmes  aorliques 
sont  beaucoup  plus  fréquents  que  ]es  autres  tumeurs  du  mé- 
diastîn.  Lorsque  chez  un  homme  d'âge  moyen,  c'est-à-dîre 
de  45  à  60  ans,  on  observe  une  paralysie  récurrentielle, 
accompagnée  de  Ingging  et  d'irrégularité  du  pouls,  ainsi  que 
de  manifestations  pulsatiles  dans  la  région  du  manubrium, 
du  sternum  et  de  ses  alentours,  que  la  radiographie  repro- 
duit un  épaississement  pulsatile  de  Taorte,  on  diagnostiquera 
d'autant  mieux  un  anévrysme  que  le  sujet  a  été  affecté  de  sy- 
philis. 

Une  des  principales  difGcuUés  consistera  à  distinguer  les  ané- 
vrysmes des  dilatations  diffuses  de  l'aorte  ascendante  déciites 
par  Curschmann,  surtout  lorsque  s'y  ajoutera  un  rétrécissement 
dans  la  région  du  trou  de  Botal,  parce  que  cette  dilatation 
affectera  alors  la  forme  d'un  sac.  Dans  tous  ces  cas,  on  observe 
une  hypertrophie  cardiaque,  que  l'on  rencontre  également 
aivec  accompagnement  de  bruit  diustolique  dans  les  ané- 
vrysmes de  la  portion  ascendante  de  l'aorte  où  elle  provoque 
facilement  une  insuffisance  de  la  valvule  aortique. 

Si  je  jette  ici  un  coup  d'œil  rapide  sur  l'éliologie  de  l'ané- 
vrysme  aortique,  c'est  surtout  pour  appuyer  ma  méthode  de 
traitement.  Comme  pour  le  tabès,  nous  sommes  ici  en  présence 
des  mêmes  diversités  d'opinions,  mais  on  ne  peut  dénier 
qu'une  bonne  partie  des  noyaux  anévrysmaux  ne  soient  d'ori- 
gine syphilitique,  Malmsten  et  Hampeln  en  comptent  80  °/q, 
Etienne  70  7^,  Welch  46  Vo  et  A.  Fraenkel  36  V^.  Sur  mes 
cinquante-quatre  malades,  seize  étaient  des  spécifiques.  Tou- 
tefois, comme  aucun  d'eux  n'étaient  hospitalisés  et  qu'il  en 
est  beaucoup  que  je  n'ai  vu  qu'une  fois  en  passant,  je  n'attache 
pas  grande  importance  à  mes  chiffres.  D'après  les  recherches 
de  Heubner,  Charcot,  Fournier  et  d'autres,  il  est  impossible 
de  douter  que  la  syphilis  atteint  les  parois  artérielles  et  sou- 
vent sous  forme  d'épaississement  des  parois  des  petits  vais- 
seaux. L'origine  de  l'aorte  est  un  des  sièges  de  prédilection  de 
ces  localisations.  Beaucoup  d'entre  nous  se  rappelleront  sans 
doute  l'intéressante  pièce  que  BoUinger  nous  n\ontra  au 
dernier  Congrès  de  Munich  et  dont  j*ai  ici  la  reproduction.  Je 
Jerai  circuler  aussi  le  livre  de  Malmsten,  dont  un  grand  nombre 
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de  planches  représentent,  au  dire  de  l'auteur,  les  niodifica- 
tîons  aortiques  dues  à  la  syphilis.  Ces  altérations  vraîsem- 
blablement  spécifiques  se  distinguent  de  celles  de  l'artérios- 
clérose par  l'absence  ou  la  petite  quantité  de  dépôts  calcaires  ; 
pourtant,  certaines  pièces  offrent  les  signes  des  deux  affections. 
Les  travaux  de  Kûster,  Halmsten,  Puppe,  Dœhle  et  Backhaus 
ont  démontré  qu'à  la  suite  de  la  syphilis  il  se  produit  dans 
la  tunique  moyenne,  sans  doute  par  une  lésion  des  vasa-vaso- 
ru  m,  un  trouble  de  la  nutrition  avec  destruction  des  fibres 
élastiques  et  musculaires  et  souvent  rien  que  sur  un  péri- 
mètre délimité  où  les  cellules  sont  rangées  sous  forme  d'a- 
mas cellulaire  que  Dœhle  décrit  comme  du  tissu  scléreux 
gommeux  et  considère  comme  des  gommes  miliaires. 

Les  pertes  de  substance  de  la  tunique  moyenne  comme 
celles  qui  se  vérifient  sur  toutes  les  parties  du  corps  sont 
comblées  par  du  tissu  conjonctif  ainsi  que  Weigert  Ta  dit  le 
premier.  Philipps  de  Kiel  a  rencontré  les  altérations  ci-dessus 
signalées  dans  27  ^/^  des  cas  sur  cinquante-neul  autopsies  de 
syphilitiques  même  sans  formation  d'anévrysme.  La  dissocia- 
tion du  tissu  conjonctif  qui  se  produit  de  cette  manière  favorise 
plutôt  la  dilatation  de  l'artère  par  du  courant  sanguin  que  le 
tissu  élastique  et  musculaire.  U interne  seule  ne  peut  opposer 
aucune  résistance;  mais  ainsi  que  Helmstadter  Ta  démontré 
d'abord,  l'intime  et  la  moyenne  peuvent  aussi  se  laisser  disten- 
dre.Buumler  se  range  à  l'opinion  émise  en  premier  lieu  par  Hu- 
chard  et  Croq  fils,  à  propos  de  la  production  ]des  anévrysmes 
par  la  lésion  des  vasa  vasorum  et  il  croit  qu'il  survient  ainsi 
finalement  un  épatssissement  de  V interne  qui,  petit  à  petit, 
par  la  pression  alternante  du  sang,  dégénère  en  atrophie. 
Quand  on  songe  que  dans  une  année  la  pression  sanguine 
s'élève  environ  trente-sept  millions  de  fois  avec  les  oscilla- 
tions du  pouls,  on  peut  toujours  expliquer  ainsi  Tapparitioa 
d'un  anévrysme.  Il  est  fort  peu  probable  que  l'artérioscléroso 
seule  puisse  déterminer  un  anévrysme,  car  à  un  âge  avancé, 
époque  de  la  vie  où  se  manifeste  le  plus  souvent  l'artériosclé- 
rose, les  anévrysmes  devraient  être  beaucoup  plus  fréquents, 
tandis  qu'on  les  observe  de  préférence  de  40  à  60  ans.  Tou- 
tefois^ je  ne  nie  aucunement  la  possibilité  de  cette  origine. 
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Mais,  indubitablement,  dans  la  plupart  des  cas,  l'éclosion 
d'un  anévrysme  est  favorisée  par  un  traumatisme.  On  troure 
la  preuve  de  ce  fait  dans  le  nombre  considérable  d*anévrysmes 
frappant  le  sexe  masculin  ;  c*est  seulement  en  Bavière  qu'£m- 
merich  dit  avoir  observé  le  plus  souvent  cette  affection  sur 
les  femmes  qui,  dans  ce  pays,  sont  employées  à  de  rudes 
travaux  corporels.  Comme  je  l'ai  dit,  mes  recherches  ne  sont 
pas  absolument  concordantes  sur  ce  point,  mais  elles  ne  sont 
certainement  pas  décisives. 

On  expliquera  par  la  même  cause  la  fréquence  relative  des 
anévrysmes  chez  les  militaires.  D*aprës  Welch,  46  ^/g  des 
malades  porteurs  d*anévrysmes  dans  l'armée  anglaise  étaient 
syphilitiques.  Je  pourrais  encore  citer  nombre  d'auteurs  qui 
sont  convaincus  que  la  spéciGcilé  constitue  Tétiologie  princi- 
pale des  anévrysmes,  mais  celte  question  m'entraînerait  trop 
loin  de  mon  sujet  qui  concerne  le  traitement  des  anévrysmes 
el  leur  guérison  dans  certains  cas. 

Dans  une  récente  dissertation  soutenue  à  Fribourg,  Mao- 
ning,  comme  Thoma,  attache  une  grande  importance  à  un 
traumatisme  même  isolé  pour  Tétiologie  des  anévrysmes, 
même  lorsqu'il  existe  déjà  de  l'artériosclérose,  affection  assez 
répandue  même  à  l'ùge  de  40  ans  dans  la  région  fribour- 
geoise. 

Je  ne  puis  passer  ici  sous  silence  que  toute  une  catégorie 
d*auteur8  de  premier  ordre,  ne  croient  pas  à  Tinfluence  étiolo- 
gique  de  la  spéciGcité  sur  la  production  des  anévrysmes,  et 
avant  tous  notre  vieux  mattre  Virchow,  qui  s'est  prononcé  l'an 
dernier  d'une  façon  très  précise  contre  ceux  qui  soutiennent  que 
cette  origine  a  été  prouvée,  attendue  qu'aux  nécropsies  de~ 
malades  de  cette  catégorie,  on  ne  rencontre  presque  jamais 
les  altérations  amyloïdes  si  répandues  chez  les  syphilitiques. 

Même  Malmsten  et  Hampeln  comptent  toujours  environ 
20  7o  d'anévrysmes  de  nature  non  spécifique,  et  il  me  semble 
qu'il  découle  de  ce  fait  qu'un  anévrysme  peut  survenir  chez 
un  simple  artérioscléreux  sans  qu'on  puisse  reconnaître  son 
mode  d'évolution. 

Je  dirai  aussi,  d'après  Rokilansky,  dont  les  assertions  ont 
été  récemment  corroborées    par  Moxon,  qu'il  y  a  plusieurs 
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sortes  de  guérisons  spontanées  d'anévrysmes  ;  d'abord  par  la 
compression  artérielle  par  le  sac  ;  puis  par  le  remplissage  du 
sac  par  des  caillots  qui  apparaissent  sur  la  paroi  du  sac 
comme  des  dépôts  jaunâtres  par  couches  qui,  généralement, 
présentent  une  apparence  d'un  blanc  sale,  compacte,  sèche, 
vascularisée,  tandis  que  les  couches  internes  se  relâchent 
petit  à  petit  et  que  les  plus  profondes  semblent  remplies  de 
sang  frais  coagulé.  Assez  souvent,  les  couches  externes  avaient 
Taspect  d'indurations  dans  lesquelles  on  trouvait  des  ossifica- 
tions. On  voit  une  de  ces  ossifications  particulièrement  ferme 
sur  la  pièce  d'un  des  malades  guéris,que  je  vais  vous  montrer. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  sait  que  dans  nombre 
de  cas  l'iodure  de  potassium  a  donné  d'excellents  résultais, 
et  je  ne  puis  que  confirmer  cette  observation  surtout  si  l'on 
emploie  des  doses  quotidiennes  de  3  à  5  grammes.  Quand  la 
cure  se  prolonge,  il  faudra  changer  et  ordonner  de  l'iodure  de 
sodium  ou  d'ammoniaque,surtout  ce  dernier  lorsque  les  malades 
seront  affaiblis.  Chez  les  anciens  syphilitiques,  j'ai  l'habitude 
d'ajouter  le  traitement  mercuriel,  deux  des  malades  dont  je 
possède  les  photographies  ont  été  guéris  par  une  ou  plusieurs 
saisons  à  Aix-la-Chapelle.  Ce  que  j'ai  dit  de  l'étiologie  des 
anévrysmes  explique  aisément  Tefficacité  de  ce  traitement, 
ainsi  que  le  fait  qu'après  la  guérison  des  lésions  de  la 
moyenne,  le  tissu  conjonctif  s'alrophie  cicatriciel lement  et 
Tanévrysme  diminue  de  volume.  Mais  une  guérison  véritable, 
c'est-à-dire  le  remplissage  du  sac  par  des  caillols  solides  ne 
s'obtient  pas  ainsi.  Tout  au  moins  nous  ne  connaissons  pas 
d'expériences  exactes  nous  prouvant  que  le  pouvoir  coagulant 
du  sang  s'augmente  par  Tiodure  de  potassium  au  point  de 
provoquer  la  formation  d'un  caillot,  ainsi  que  je  vous  le 
montrerai  sur  des  pièces.  Mais  nous  semblons  être  en  posses- 
sion d'un  moyen  par  la  thérapeutique  préconisée  d'abord  par 
Bellingham  et  Tufnell. 

Il  se  |)ourrait  que  les  succès  du  traitement  anti-syphilitique 
pussent  s'expliquer  par  la  diminution  de  la  nutrition  en 
faisant  abstraction  de  l'influence  sur  l'affection  fondamentale. 
Les  recherches  sur  les  affamés  entreprises  par  Senator  et  ses 
aides,  ainsi  que  par  Luciani,  nous  ont  appris  que  la  soas 
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aliineotalion  agit  sur  la  pression  sanguine,  probablement  par 
l'atténuation  de  la  masse  sanguine.  Ce  qui  nous  intéresse  le 
plus,  c'est  que  le  pouls  est  moins  tendu,  le  sang  s'épaissit, 
le  nombre  des  globules  rouges  sanguins  s'augmente  visible- 
ment, et  le  contenu  en  hémoglobine  s'accroît  peu  à  peu. 

Au  cours  de  ces  dernières  années  on  a  fait  diverses  tenta- 
tives pour  augmenter  le  pouvoir  coagulant  du  sang.  Wright  a 
démontré  que  la  dose  de  2  grammes  de  chlorure  de  calcium 
par  jour  avait  cette  propriété  de  même  que  l'inspiration  d'acide 
carbonique;  après  Bâumler  Shattock  a  fait  des  recherches 
pratiques  sur  ce  point  mais  j'en  ignore  le  résultat. 

D'après  Wright  lé  pouvoir  coagulant  du  sang  ne  diminue 
pas  à  la  suite  de  la  nutrition,  car  il  a  remarqué  qu'à  la  suite 
d'un  repas  plantureux  le  sang  se  coagule  d'un  tiers  plus  vite 
que  le  temps  qui  lui  était  nécessaire  auparavant. 

Vierordt  qui  a  répété  ces  expériences  est  arrivé  à  des  résul- 
tats opposés,  auxquels  Wright  répond  en  disant  que  le  malade 
de  Vierordt  a  altéré  les  recherches  en  buvant  de  la  bière.  On 
voit  ainsi  qu'on  ne  peut  baser  exclusivement  la  thérapeutique 
sur  des  données  scientifiques,  en  tout  cas  il  faudra  autant  que 
possible  essayer  la  méthode  de  Wright.  Quelques  cas  de  gué- 
rîsons  d'anévrysmes  confirment  la  valeur  du  procédé  de 
Wright  tandis  que  certains  malades  ainsi  que  les  expériences 
sur  les  affamés  prouvent  le  contraire. 

Tout  récemment  nous  est  arrivée  de  Paris  la  nouvelle  que 
Dastre  et  Floresco  par  des  injections  de  gélatine  augmentaient 
le  pouvoir  de  formation  des  caillots,  et  I^ancereaux  et  Pau- 
losco  ont  confirmé  la  véracité  de  ce  fait  en  rapportant  trois 
observations  d'anévrysmes  aorliques  traités  avec  succès,  mais 
aussitôt  après  sont  apparues  d'autres  communications  des- 
quelles, il  appert  que  ce  procédé  n'est  nullement  inoifensif. 
Je  n'ai  aucune  expérience  de  cette  nouvelle  méthode,  n'ayant 
pas  depuis  son  apparition  vu  de  cas  où  je  pusse  l'essayer. 
Nous  possédons  des  renseignements  plus  exacts  sur  l'action 
de  la  réduction  de  liquide  dus  à  Panum,  qui  pour  renverser 
l'opinion  généralement  adoptée  émise  par  Valentin  au  sujet 
de  la  stabilité  de  la  masse  sanguine  a  institué  des  recherches 
qui  lui  ont  permis  de  conclure  que  la  masse  sanguine  diminue 
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suivant  Téqnilibre  du  corps.  Les  expériences  pratiques  Je 
Boliinger  sur  le  cœur  h  la  euike  d'absorption  dm  bière  ont  dé- 
montré qu'une  ingestion  exagérée  de  liquide  augmente  la 
masse  sanguine  et  engendre  une  véri(ai>le  pléthore  ;  d'un  autre 
côté  Oerlel  a  déclaré  que  Téquillbre  corporel  et  la  masse  san- 
guine se  restreignent  par  suite  de  la  réduction  du  liquide,  fait 
qu'il  a  pu  contrôler  dans  un  cas  d'anévrysme  aortique.  11  est 
certain  que  pendant  longtemps  l'épaisissement  du  sang  est 
égalé  par  l'aspiration  du  liquide  des  tissus  du  corps, mais  fina- 
lement cela  cesse  et  alors  la  pression  sanguine  s'amoindrit  et 
le  pouls  devient  plus  petit,  ce  que  j'ai  peu  observer  sur  un 
malade  affecté  de  sténose  prononcée  de  l'œsophage,  dont  le 
pouls  était  devenu  à  peine  perceptible.  Les  expériences  de 
Senalor  et  Luciani  sur  des  individus  souffrant  de  la  soif  con- 
cordent sur  ce  point. 

La  diète  de  Tufnell  consiste  en  340  grammes  d'aliments  so- 
lides et  240  grammes  de  liquides,  représentant  1244  calories 
c'est-à-dire  pas  tout  à  fait  la  moitié  des  calories  ordinairement 
nécessaires  à  un  adulte.  Mais  il  ne  faudra  pas  tout  d'un  coup 
réduire  à  cette  maigre  subsistance  les  malades  qui  étaient 
accoutumés  à  un  autre  régime,  mais  on  peut  le  faire  assez 
vite.  En  tout  cas  celte  mesure  demandera  une  surveillance  du 
malade  et  beaucoup  de  conseils  et  de  conGance  de  la  part  du 
médecin.  Si  nous  réfléchissons  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  par 
Moxon,  à  propos  des  guérisons  spontanées  de  malades  exté- 
nués, nous  comprendrons  ainsi  la  valeur  de  cette  cure  que  je 
ne  puis  trop  louer  tant  elle  me  tient  au  cœur. 

Il  est  presque  toujours  facile  de  revenir  à  1200  grammes  de 
liquide  mais  cela  ne  sufGt  pas,  il  faut  toujours  redescendre 
suivant  les  forces  du  malade  et  chez  un  de  ceux  que  j'ai  gué- 
ris je  suis  arrivé  à  340  grammes  de  liquide  et  ai  pu  maintenir 
cette  quantité  pendant  trois  semaines,  mais  au  bout  de  ce 
temps  mon  malade  devint  si  nerveux  que  je  dus  porter  la  dose 
à  5  ou  600  grammes  qui  lui  suffirent  pendant  longtemps. 

Comme  l'a  dit  Laache,  il  faut  que  le  malade  possède  une 
grande  énergie  pour  ce  traitement,  mais  on  peut  obtenir  beau- 
coup en  représentant  fréquemment  la  haute  importance  de  la 
cure,  surtout  si  l'on  change  la  qualité  du  liquide  en  faisant  al- 
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terner  le  jus  de  citron  dans  Teau,  les  vins  non  alcoolisés,  du 
café  très  léger  ou  du  Ihé,  du  vin  ou  de  la  bière  lorsque  l'éiat 
s'améliore  ou  que  l'état  empiré  du  malade  le  demande. Un  com- 
plément nécessaire  du  traitement  deTufneU  est  le  repos  absolu 
au  Ut.  Baumier  a  calculé  qu*à  la  suite  d'un  séjour  prolongé  au 
lit  le  pouls  tombe  de  96  à  66  et  que  le  malade  épargne  43200  pul- 
sations par  jour  et  par  là  autant  de  petites  lésions  de  la  paroi 
aortique.  Les  libertés  que  l'on  pourra  prendre  dépendront  de 
la  marche  de  Taffection  et  de  l'état  nerveux  du  malade.  Un  de 
mes  malades  qui,  il  y  a  27  mois  avait  souffert  d'hémoptysie 
durant  six  semaines,  ne  quitta  pas  son  appartement  pendant 
une  année  au  bout  de  laquelle  je  lui  permis  de  descendre  et 
remonter  5  marches  d'escalier,  puis  il  put  monter  une  colline 
en  voiture  et  descendre  pendant  un  quart  d'heure,  et  ensuite 
plus  longtemps  ;  actuellement  il  peut  de  nouveau  marcher  2  ou 
3  heures  par  jour  même  en  montant  et  descendant. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  vous  décrire  en  détails  des  choses 
que  connaît  tout  médecin  instruit,  ici  aussi  il  faut  mettre  en 
pratique  le  principe  :  <  varialio  delectat  »• 

J'ai  observé  qu'il  faut  toujours  maintenir  pendant  au  uioins 
huit  semaines  et  davantage,  dans  les  cas  graves  les  malades 
à  la  diète,  à  la  c  diela  parca  n  ainsi  que  la  désigne  Laache  et 
leur  faire  garder  le  lit.  Ensuite  on  relâche  petit  à  petit  la  con- 
signe. 

Quand  un  malade  de  celle  catégorie  est  atteint,  au  cours  du 
traitement  ou  par  la  suite,  de  catarrhe,  je  considère  comme  par- 
ticulièrement important  de  chercher  à  combattre  la  toux  par 
les  opiacés  à  doses  plus  élevées  que  de  coutume,  car  dans 
deux  cas  j'ai  vu  des  aggravations  survenir  à  la  suite  de  la 
toux. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  de  Tartériosclérose,  au 
sujet  duquel  Rumpff  a  publié  un  travail  il  y  a  qui^.lques  au* 
néesy  cela  nous  entraînerait  trop  loin  et  ce  serait  abuser  de 
votre  patience,  je  ne  m'occuperai  pas  non  plus  des  autres  pro- 
cédés thérapeutiques,  mais  je  désire  consacrer  quelques  lignes 
à  l'électrolyse.  On  sait  que  depuis  Ciniselli,  on  a  commencé  à 
provoquer  la  formation  de  caillots  dans  le  sac  anévrysmal  par 
l'électrolyse  et  il  me  semble  d'après  les  résultats  qui  ont  été 
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rapportés  de  plusieurs  côtés,  entre  autres  par  notre  compa- 
triote Tillmanns,  de  Leipzig,  que  c'est  encore  la  meilleure 
méthode  pour  les  gros  anévrysmes.  Tillmanns  a  eu  ramabilité 
de  m'écrire  que  son  malade  s'était  bien  porté  pendant  39  mois 
et  qu'il  eut  après  être  tombé  d'une  échelle  une  rechute  à  la- 
quelle il  a  succombé  après  9  mois  vraisemblablement  à  la 
suite  d'une  hémorrhagie  interne. 

Hais  dans  les  cas  de  petits  anévrysmes  au  début  on  évitera 
d'employer  l'électrolyse,  attendu  qu*il  serait  dangereux  d'en- 
foncer une  aiguille  dans  un  sac  anévrysmal  non  contigu  à  la 
paroi  thoracique,  et  vu  qu'il  est  toujours  scabreux  de  chercher 
à  favoriser  la  formation  d'un  caillot  dans  un  sac  si  ouvert  que 
celui  que  je  vous  montrerai.  Toutefois  on  ne  peut  nier  que 
de  gros  anévrysmes  aient  été  considérablement  améliorés  et 
même  guéris  pour  longtemps  par  Télectrolyse.  Ainsi  Balfour 
rapporte  trois  cas  de  guérison,  dont  un  pendant  six  ans, 
l'anévrysme  s'était  métamorphosé  en  tumeur  d'une  dureté 
osseuse.  Sur  38  cas  Bacchi  en  a  guéri  il  avec  une  moyenne 
de  4  ans  1/2  de  guérison  ;  Simpson  a  guéri  un  malade  sur 
5  en  appliquant  simultanément  le  traitement  de  Tufnell  ; 
Bucquoy  parle  d'une  tumeur  de  très  grande  dimension  qu*il 
aurait  vu  guérir  pendant  plus  d'un  an,  etc. 

On  trouve  une  excellente  revue  de  toutes  ces  questions  dans 
une  analyse  de  Lûttich  insérée  dans  le  SchmidVs  lahrbûcher 
(Bd.  200,  201,  u.  203). 

Il  me  reste  encore  à  vous  entretenir  brièvement  des  8  cas 
de  guérisons  que  j'ai  observés  en  tout,  non  seulement  au  cours 
de  ces  i  1  dernières  années. La  première  observation  concerne  un 
homme  de  53  ans,  ancien  soldat  que  j'avais  soigné  en  4874 
pour  une  paralysie  crico-aryténoïdienne  postérieure  gauche  ; 
des  deux  côtés  murmure  systolique  au  voisinage  du  manu- 
brium  du  sternum,  pouls  gauche  plus  petit  que  le  droit.  Mé- 
dication iodurée.  Au  bout  de  trois  mois  le  bruit  avait  complè- 
tement cessé,  le  malade  se  sentit  parfaitement  bien  pendant 
9  mois,  puis  il  contracta  une  bronchite  avec  une  dyspnée 
prononcée  et  mourut  de  sténose  trachéale  13  mois  après 
le  début  du  traitement.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  ané- 
vrysme  de  l'arc  totalement  rempli  de  caillots  durs  et  à  côté  un 
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autre  anévrysme  semblant  plus  frais  ayant  entraîné  la  mort. 

Le  second  cas  est  intéressant  en  ce  que  la  guérison  se  main- 
tient depuis  25  ans.  Il  6*agissait  d'un  homme  de  52  ans  enroué 
depuis  huit  semaines  ;  à  droite  et  à  gauche,  près  du  ma- 
nubriura  du  sternum,  malité  et  murmures  systoliques.  parésie 
du  récurrent  gauche,  iodure  de  potassium.  Je  commençai 
à  le  soigner  en  décembre  1874,  en  mai  1875  le  murmure 
sy&toUque  avait  disparu  et  la  voix  s'était  améliorée  :  le  malade 
est  encore  vivant  aujourd'hui  au  bout  de  25  ans  ;  malheureu- 
sement, je  n*ai  pu  le  décider  à  se  laisser  radiographier. 

Le  troisième  malade  était  un  militaire  de  42  ans,  qui  20  ans 
auparavant  avait  été  atteint  d'un  chancre  induré,  enrouement 
remontant  à  6  semaines.  Dans  le  premier  espace  intercostal 
droit,  à  l'intérieur  point  pulsatile  et  matité  sur  le  manu- 
brium  du  sternum  et  à  droite  bruit  vésiculaire  systolique 
-peu  accentué,  le  pouls  radial  droit  est  visiblement  plus 
fort  que  le  gauche.  Iodure  de  potassium  puis  traitement  mer- 
curiel  à  Aix-la-Chapelle.  Au  bout  de  4  mois  la  corde  vocale 
droite  était  assez  mobile,  la  pulsation  du  premier  espace  interne 
moins  marquée.  En  janvier  1895  on  ne  percevait  presque  plus 
le  bruit  systolique  et  en  automne  le  malade  lit  les  manœuvres 
sans  accident  ;  mais  il  demanda  sa  retraite  aussitôt  en  raison 
d'un  tabès  simultané.  J'eus  occasion  de  revoir  le  malade  en 
mars  dernier  et  constatai  que  la  corde  vocale  droite  était  en- 
core gênée  dans  ses  mouvements  externes,  ce  qui  est  peut  être 
imputable  au  tabès.  Pas  de  «  tugging  d  ni  de  matité 
ni  de  pulsations  au  voisinage  du  sternum.  Je  possède  la  pho- 
tographie effectuée  avec  les  rayons  Rœntgen,  14  ans  après  la 
guérison,  on  distingue  dessus  une  importante  extension  de 
l'ombre  aortique  et  un  agrandissement  à  gauche,  ainsi  qu'une 
tumeur  mal  délimitée  en  haut  à  droite. 

La  quatrième  observation  concerne  un  négociant  de  53  ans, 
qui  vint  me  consulter  en  janvier  1885,  avait  eu  la  syphilis 
trente  ans  auparavant  et  était  enroué  depuis  quatre  semaines. 
Je  trouvai  la  corde  vocale  gauche  dans  la  position  médiane, 
de  faibles  pulsations  dans  le  premier  espace  intercostal  près 
du  sternum  et  au  même  endroit  un  murmure  systolique. 
Après  quatre  semaines  de  traitement  iodure  on  n'entendait 
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plus  le  bruit  qu'après  des  mouvements,  les  pulsatioos 
n'avaient  pas  varié.  En  juin  saison  à  Aix-la-Chapelle,  en  no- 
vembre on  ne  perçoit  plus  aucun  bruit  et  seulement  de  très 
faibles  pulsations.  J  ai  revu  le  malade  en  février  dernier.  H 
dit  se  porter  à  merveille  sauf  une  légère  raucilé  vocale.  La 
corde  vocale  gauche  est  toujours  dans  la  position  médiane, 
mais  bien  tendue.  Dans  le  premier  espace  intercostal  on 
trouve  encore  une  malité  jusqu'à  une  dislance  de  2  centi- 
mèlres  du  sternum  ;  pas  de  iugging  mais  un  murmure 
systolique  persistant  sur  la  moitié  supérieure  du  sternum.  La 
radiographie  que  j'ai  fait  exécuter  a  été  prise  le  7  février  1899 
c'est-à  dire  après  13  ans  de  traitement  et  elle  montre  l'élar- 
gissement de  l'ombre  aortique  ;  par  malheur  sur  l'image  on 
ne  voit  pas  bien  distinctement  une  excroissance  grosse  comme 
une  petite  pomme  à  gauche  qui  apparaissait  nettement  sur 
récran  mais  on  voit  encore  les  traces  de  la  lésion  antérieure. 

Le  cinquième  malade,  âgé  de  54  ans,  vint  me  trouver  en 
décembre  1896.  Sa  voix  était  très  enrouée,  il  avait  de  la  peine 
à  respirer,  la  corde  vocale  gauche  était  dans  la  situation  mé- 
diane,malité  sur  le  manubrium  du  sternum,  à  droite  à  environ 
3  centimètres  et  à  gauche  à  2  centimètres  et  dans  le  premier 
espace  intercostal,  iugging  très  prononcé,  pouls  radial  gauche 
plus  faible  que  le  droit  ;  on  perçoit  très  nettement  un  vaisseau 
pulsatile  transversal,  derrière  la  jugulaire  ;  médication  sévère 
de  Tufnell,  iodure  de  potassium  et  mercure  sous  différentes 
formes.  En  janvier  1897  le  malade  souffrit  durant  cinq  se- 
maines d'hémoptysîes  assez  abondantes.  En  juin  plus  trace  de 
matité,  les  deux  pouls  radiaux  sont  semblables,  au  mois 
d'août  de  nouveau  de  petites  hémoptysies  à  deux  reprises.  Au 
mois  de  novembre  l'état  général  est  bon,  le  malade  peut  se 
promener  pendant  deux  ou  trois  heures.  On  ne  trouve  plus 
trace  du  vaisseau  transversal  ;  le  malade  absorbe  toujours  par 
intervalles  de  l'iode  sous  diverses  formes.  En  juillet  1898, 
bronchite  avec  violente  dyspnée,  depuis  plus  de  crises.  J'ai 
pris  de  ce  malade  une  radiographie  sur  laquelle  on  reconnaît 
bien  la  grande  étendue  de  l'ombre  aortique  et  l'excavation  la- 
tf'rale  à  gauche. 

Je  vous  montrerai  la  pièce  d'anévrysmeguéri  du  sixième  ma- 
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lade  âgé  de  58  ans^ayant  contracté  la  syphilis  33  ans  auparavant. 
Je  commençai  à  le  soigner  en  janvier  1897,  cinq  ans  avant  il 
avait  eu  un  exanthème  sur  les  jambes  et  une  orchite,  et  il  y  a 
deux  ans  il  avait  fait  une  chute  dans  laquelle  il  s*était  cassé 
le  bras.  Corde  vocale  gauche  dans  la  situation  médiane,  voix 
très  rauque.  Matité  et  pulsation  dans  le  premier  et  le 
second  espace  intercostal  à  droite^  pouls  droit  plus  petit 
que  le  gauche,  pas  de  bruit  vasculaire,  tngging  très  net. 
Jusqu'au  mois  de  juin  1897  la  matité  alla  en  diminuant, 
plus  de  dissemblance  entre  les  pouls,  par  moment  la  voix 
était  bien  meilleure.  En  automne  apparition  d*une  affection 
de  l'estomac  à  laquelle  le  malade  succomba.  A  Tautopsie  on 
s'aperçut  que  Tanévrysme  siégeant  à  la  partie  antérieure  de 
l'arc  ne  touchait  plus  la  paroi  thoracique  mais  qu'il  était  re- 
couvert par  les  parois  des  poumons  et  ainsi  plus  atrophié  et 
qu'il  était  rempli  par  une  masse  d'un  blanc  jaunâtre  adhérant 
fortement  à  la  paroi.  Par  la  conservation  ce  bel  aspect  a  tota- 
lement changé,  on  voit  sur  la  paroi  antérieure  inférieure  de 
l'aorte  un  grand  oriQce,  rempli  de  caillots  durs  qui  n'ont  pas 
comme  on  le  croyait  durci  avec  la  pièce  dans  le  (formol),  for- 
maldéhyde.  On  remarque  encore  un  petit  anévrysme  à  parois 
dures  près  de  l'artère  coronaire  et  un  sac  sis  dans  la  por- 
tion aortique  postérieure  qui  est  presque  totalement  envahi 
par  des  caillots  solides.  Comme  Texamen  avait  déjà  révélé 
au  cours  du  traitement  une  réduction  du  sac,  on  peut  sans 
doute  attribuer  une  partie  de  la  guérison  au  traitement, 
tandis  que  sur  la  pièce  on  reconnaît  distinctement  la  façon 
dont  les  caillot»  se  sont  formés  au  cours  de  la  maladie  épui- 
sante. 

Le  septième  cas  a  trait  à  un  employé  de  t)0  ans,  ancien 
spécifique,  enroué  depuis  trois  mois  et  affecté  d'une  paralysie 
récurrentielle  nette  à  gauche  ;  tugging  marqué,  pouls 
radial  droit  un  peu  plus  faible  que  le  gauche,  matité  à 
gauche  près  du  sternum,  dans  le  second  espace  intercostal  et 
bruit  systolique.  Traitement  sévère  de  Tufnell  avec  750  gr. 
de  liquide,  repos  au  lit,  mercure  et  iodure  pendant  trois  mois. 
D'après  une  lettre  datée  du  21  mars  dernier  le  malade  se  sent 
mieux  que  jamais  depuis  longtemps  et  peut  remplir  son  em^ 
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ploi  qui  lui  cause  quelque  fatigue  vocale.  Malheureusement 
je  n'ai  pas  pu  le  radiographier  comme  le  dernier  malade  non 
plus. 

La  huitième  observation  concerne  encore  un  militaire  en- 
roué depuis  plus  de  trois  ans,  paralysie  crico-aryténoïdienne 
gauche,  iugging  net,  le  pouls  radial  gauche  disparaît  lors* 
qu'on  relève  le  bras,  à  l'insertion  de  la  seconde  c6te  droite  sur 
le  sternum,  bruit  syslolique  qu'on  entend  seulement  immédia- 
tement après  les  mouvements. Médication  sévère  deTufnell  ac- 
compagnée de  traitement  mercuriel  etioduré.Au  bout  de  quatre 
semaines,  les  pouls  radiaux  sont  redevenns  égaux  quand  on 
élève  les  bras  horizontalement,  iugging  diminué.  Après  six  se- 
maines, le  malade  est  tellement  affaibli  qu'il  est  forcé  d'aban- 
donner le  traitement.  Dans  une  lettre  du  5  avnl  dernier  il  m'in- 
forme qu'après  s'être  un  peu  remis  il  a  recommencé  chez  lui  à 
prendre  de  Tiodure  et  du  mercure  et  a  réduit  l'introduction 
de  liquide  au  minimum.  Au  bout  de  deux  autres  mois  la  voix 
a  reparu  petit  à  petit,  bien  que  la  corde  vocale  gauche  soit  de- 
meurée paralysée. 

Je  ne  compterai  les  deux  dernières  observations  que  condi- 
tion nellement  parmi  les  guérisons,  d'abord  le  temps  écoulé 
est  trop  court  et  on  n'est  pas  exactement  renseigné  par  l'exa- 
men objectif  et  les  photographies  Rœntgen.  Je  m'efforcerai  de 
combler  ces  lacunes  tant  que  les  malades  vivront  afin  de  com* 
pléter  leurs  observations. 

Je  suis  persuadé  que  si,  d'après  les  derniers  travaux  parus 
et  ma  communication,  mes  confrères  se  décidaient  à  traiter 
les  anévrysmes  de  l'aorte  au  début  avec  beaucoup  de  soin  et 
dans  l'intention  de  les  guérir,  ils  auraient  bientôt  ainsi  que 
surtout  nos  collègues  des  hôpitaux  à  nous  entretenir  d'excel- 
lents résultats. 


1 


II 


QUELQUES  CONSlDERATIOiNS 

A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

DES  PREMIÈRES  VOIES 

Par  l6  Dr  A.  CAP  ART,  de  Braxelles. 

Je  oe  sais  pas  si  robservation  de  mes  confrères  en  laryngo- 
logie  est  conforme  à  la  mienne,  mais  je  dois  reconnaître  que 
depuis  quelques  années  la  syphilis  a  acquis  une  fréquence 
extrême  et  qu'elle  revêt  une  gravité  que  certainement  nous 
ne  lui  connaissions  pas  jadis.  En  outre,  le  nombre  des  cas  où 
il  ne  nous  est  pas  possible  de  découvrir  la  voie  d'introduction 
et  de  trouver  l'accident  initial  devient  de  plus  en  plus  considé- 
rable. 

Faut- il  admettre  que  le  chancre  primitif  est  parfois  si  fu- 
gace qu'il  échappe  à  l'observation  ou  bien  qu'il  évolue  à  un 
endroit  inaccessible  à  nos  moyens  d'investigation,  ou  bien  en- 
core que  la  malignité  est  plus  grande  et  que  la  contagion  peut 
s'établir  au  même  titre  que  pour  la  variole  ou  la  scarlatine  ? 
Je  n'oserais  pas  me  prononcer.  H  m'a  semblé  encore  que  plus 
l'accident  initial  est  bénin,  plus  prononcés  sont  les  accidents 
consécutifs  ;  s'il  est  intense,  il  semble  épuiser  sur  place  une 
grande  partie  de  sa  virulence.  Je  me  figure  que  bien  d'autres 
ont  dili  éprouver  la  même  impression  que  moi.  Plus  on  avance 
eh  âge,  plus  on  étudie  la  syphilis,  plus  il  semble  qu'on  la  con- 
naît peu  et  qu'on  doit  l'étudier  davantage.  On  éprouve  la  même 
sensation  qu'en  gravissant  un  haut  sommet;  plus  on  s'élève, 
plus  l'horizon  s'élargit,  semble  reculer  et  l'on  est  comme 
effrayé  du  chemin  qu'il  reste  à  parcourir. 

Je  me  rappelle  avec  effroi  avec  quelle  désinvolture,  au  début 
de  la  carrière,  de  jeunes  éludiants  en  médecine,  que  leurs 
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camarades  avaient,  d'ailleurs,  la  rage  de  venir  consuller, 
prescrivaient  sans  hésiter  les  médications  les  plus  fantastiques 
sous  prétexte  qu'ils  avaient  lu  quelques  ouvrages  ou  suivi 
quelques  cliniques.  Ils  n'avaient  pas  Tombre  d'une  hésitatîoa. 
Combien  est  différente  Tattitude  du  vieux  praticien  qui  a  vu 
des  milliers  de  cas.  Il  hésite  parfois  et  il  craint  toujours,  car  il 
n'ignore  pas  que  l'affection  est  sérieuse  et  qu'un  traitement 
mal  administré  peut  être  même  mortel. 

Pour  procéder  avec  ordre,  j'exposerai  d'abord  le  traitement 
général  auquel  j'ai  cru  devoir  m'arrèter  ;  je  passerai  ensuite 
en  revue  les  différents  accidents  que  nous  rencontrons  cou- 
ramment dans  le  cercle  de  notre  spécialité  et  la  thérapeutique 
spéciale  qui  leur  convient.  Le  traitement  général  comprend  :  la 
prophylaxie,  Thygiène,  enfin  la  médication  proprement  dite. 
Je  ne  m'appesantirai  pas  sur  la  prophylaxie  sociale;  cela 
m'entraînerait  beaucoup  trop  loin.  Je  m'associe  de  tout  cœur 
aux  confrères  qui  ont  eu  l'heureuse  inspiration  de  convoquer 
dans  nos  murs  un  congrès  pour  traiter  cette  question  brûlante 
d'hygiène,  aussi  capitale  peut-être  pour  l'avenir  de  notre  race, 
que  celle  de  la  tuberculose  à  laquelle  on  accorde  actuellement 
une  si  grande  attention.  Puissent  leurs  généreux  efforts  être 
couronnés  de  succès  ! 

Toujours,  quand  je  formule  mes  indications,  j'attache  une 
Grrande  importance  à  ta  prophylaxie  individuelle.  Tout  syphi- 
litique qui  a  un  chancre  initial  ou  des  accidents  secondaires 
doit  être  d'une  prudence  extrême  pour  ne  pas  contaminer  ses 
proches  d'une  façon  quelconque.  Il  y  a  peu  de  temps,  on  nous 
amenait  à  la  consultation  de  l'hôpital  une  enfant  âgée  de  2  ans, 
qui  présentait  des  plaques  muqueuses  dans  la  bouche,  le  pha- 
rynx et  au  pourtour  de  l'anus.  Or,  peu  de  temps  auparavant, 
nous  avions  soigné  sa  tante,  qui  l'eiiibrassail  à  tout  pro|K)s  et 
qui  lui  donnait  souvent  à  manger  avec  sa  propre  cuillère.  Il 
était  de  coutume,  jadis  à  Vienne,  quand  on  quittait  sa  voiture 
pour  entrer  dans  une  maison,  de  remettre  son  cigare  au  cocher. 
Or,  un  grand  nombre  de  ceux-ci  contractaient  la  maladie. 
Gare  donc  aux  porte-cigares  et  aux  pipes  que  l'on  se  prête  si 
légèrement  ! 

Ceci  nous  amène  à  une  question  bien  importante  et  fort  dé- 
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licale  et  qui  nous  met  souvent  dans  un  bien  grand  embarras. 
Convient-il  de  déclarer  à  un  malade,  qui  vient  réclamer  nos 
soins,  qu'il  a  la  syphilis  ?  A  priori  oui,  et  c'est  un  devoir, 
mais  il  faut  savoir  j  mettre  des  formes  et  user  de  grande  pru- 
dence. £n  agissant  ainsi  on  s*expose,  cependant,  encore  à  des 
ennuis.  L'année  dernière,  une  dame  s'adresse  h  l'un  des  assis- 
tants de  ma  clinique.  Il  lui  fait  entendre  qu'elle  a  une  maladie 
contagieuse  et  qu'elle  doit  être  très  prudente.  Le  même  jour 
je  recevais  une  lettre  de  protestation  du  mari  déclarant  que  sa 
femme  était  saine,  qu'elle  avait  été  calomniée  injustement  et 
qu'il  s'adresserait  aux  tribunaux  pour  demander  des  dom* 
mages  et  intérêts.  Il  n'a  eu  garde  de  le  faire  et  s'est  ainsi  con- 
damné lui-même.  Si  Ton  se  tait,  par  excès  de  prudence,  on 
s'expose  parfois  à  passer  pour  un  ignorant.  Il  y  a  quelques 
années,  je  fus  appelé  près  d'une  de  mes  clientes  pour  examiner 
sa  fille,  mariée  depuis  peu  à  un  brillant  officier.  Je  l'exa- 
mine et  je  constate  qu'elle  a  des  plaques  muqueuses  qui 
ont  envahi  tout  |le  pharynx.  Je  me  tais,  naturellement.  Peu 
de  temps  après,  je  rencontre  un  de  mes  collègues,  gynéco- 
logue distingué,  qui  m'arrête  dans  la  rue  et  me  dit  à  brûle- 
pourpoint  :  €  Tu  as  soigné  M*"^  X...  ?  Comment  n'as-lu  pas 
remarqué  qu'elle  avait  la  vérole?  On  t'en  fait  un  grave  re^* 
proche  ».  Elle  venait  d'avorter  et  présentait  des  accidents  spé* 
cifiques  aux  organes  génitaux.  Il  me  fui  bien  facile  de  lui 
prouver  que  je  ne  m'étais  pas  trompé  du  tout  en  lui  faisant 
montrer  par  le  pharmacien  mon  ordonnance,  qui  ne  portait 
que  du  sirop  de  Gibert.  Ce  confrère  avait  eu  la  bonne  chance 
de  rencontrer  le  mari  et  de  pouvoir,  par  se$  questions  adroites, 
lui  arracher  un  aveu.  Pour  moi,  j'avais  préféré  subir  une 
atteinte  à  mon  amour-propre  que  d'amener,  par  des  paroles 
maladroites,  la  désunion  dans  un  ménage.  Cependant  il  est 
facile,  en  général,  de  sauver  les  apparences  en  employant  des 
expressions  banales,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'affections  de  la 
gorge.  11  suffit  de  dire  que  toutes  les  maladies  de  la  gorge 
sont  contagieuses,  ce  qui  est  généralement  accepté  par  tout  le 
monde. 

Autre  point  capital.  Quand  peut-on  permettre  à  un  syphili-* 
tique  de  se  marier  V  En  règle  générale,  je  ne  le  concède  que 
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quand  deux  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  cessation  de  la  der- 
nière manifestation  et  j'exige  toujours,  de  la  part  de  ceux  qui 
sont  aisés,  une  bonne  cure  préalable  à  Aix-la-Chapelle.  Sur  ce 
point  je  suis  catégorique  et  inexorable  et  je  ne  ménage  pas 
mes  reproches  à  ceux  qui  passent  outre,  ce  qui,  malheureuse- 
ment, arrive,  hélas  !  encore  trop  souvent. 

Mais,  encore  une  fois,  il  y  a  des  circonstances  où  Ton  a  la 
main  forcée.  Il  y  a  peu  de  mois,  je  recevais  la  visite  d'un  avocat 
de  province  ;  il  devait  se  marier  le  lendemain  et  entreprendre 
un  long  voyage  en  Italie.  Il  venait  me  consulter  parce  qu'il 
était  ennuyé,  disait-il,  par  un  petit  mal  de  gorge  qui  le  tour- 
mentait beaucoup  et  contre  lequel  son  médecin  ordinaire 
avait  vainement  lutté  avec  des  gargarismes  et  des  cautérisa- 
tions. Jugez  de  ma  stupéfaction  quand  je  constatai  que  tout  le 
pharynx  était  tapissé  de  plaques  muqueuses  !  Que  faire  ?  Plus 
moyen  de  reculer.  Je  lui  donnai  les  instructions  les  plus  pré- 
cises, j'instituai  un  traitement  sévère  qui  fut,  parait-il,  ponc- 
tuellement suivi,  mais  Dieu  sail^  cependant,  ce  qui  adviendra 
de  la  génération  de  ce  pauvre  garçon. 

Nous  abordons  maintenant  l'hygiène  proprement  dite  à  la- 
quelle j'attache  toujours  une  très  haute  importance.  Qu*un 
malade  soii  atteint  d'une  affection  tant  soit  peu  sérieuse, 
on  précise,  de  la  façon  la  plus  méticuleuse,  le  régime  qu'il 
doit  suivre,  toutes  les  précautions  qu'il  doit  prendre.  S'agit-il 
de  la  syphilis,  on  se  borne  à  formuler  une  ordonnance  et  on 
laisse  le  patient  vivre  à  sa  guise.  De  là,  pour  moi,  les  insuccès 
si  désastreux  qui  ne  sont  que  trop  fréquents.  Le  régime  doit 
être  tonique,  la  maladie  étant  débilitante  par  elle-même;  n'ou- 
blions pas  que  nous  avons  en  vue  surtout  ici  les  manifesta- 
tions de  la  gorge.  Il  faut  supprimer  les  liqueurs,  les  épices  et, 
avant  tout,  le  tabac  sous  toutes  ses  formes.  C'est  pour  moi 
une  condition  sine  qua  non.  Il  y  a  bien  des  années  que  j'ai 
acquis  la  conviction  que  le  tabac  appelle  la  syphilis.  Le  pri- 
seur  a  des  complications  surtout  nasales;  le  chiqueur  des 
plaques  sur  la  joue  où  il  dépose  sa  chique,  le  fumeur  des  lé- 
sions des  lèvres,  de  la  langue  et  du  pharynx  et,  généralement, 
du  c6té  où  il  fume  de  préférence.  Ou  je  me  trompe  fort  ou 
bien  les  solutions  de  tabac  constitueront  un  milieu  de  culture 


TRÀITBIfRNT  DE  LA  8TPHILIS  DBS  PREMIÈRES  VOIES     541 

excellent  pour  le  microbe  de  la  syphilis  quand  on  aura  eu  la 
bonne  chance  de  le  découvrir.  Pas  d'excès  de  parole,  ni  de 
chant  ;  nous  savons  tous  par  expérience  combien  il  est  diffi- 
cile de  guérir  les  chanteurs  et  les  orateurs  de  leurs  troubles 
laryngés. 

Les  fonctions  de  la  peau  ont  une  importance  de  premier 
ordre.  Je  prescris  donc  des  bains  fréquents  et  surtout  les  bains 
turcs^  que  je  fais  prendre  une  ou  deux  fois  par  semaine. 

Nous  pouvons  aborder»  maintenant,  le  traitement  général 
proprement  dit.  Je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  celui  qui  con- 
vient par  excellence  consiste  dans  les  frictions  mercurielles. 
Je  les  fait  pratiquer  communément  avec  le  savon  d'Aix-la- 
Chapelle.  Une  dose  de  5  grammes  est  employée  tous  les  soirs 
en  se  mettant  au  lit,  sur  un  des  côtés  de  la  poitrine.  C'est  une 
région  facilement  abordable  et  où  l'absorption  est  très  active. 
Elles  doivent  durer  quinze  à  vingt  minutes.  Le  savon  étant 
étendu  sur  la  paume  de  la  main,  on  frotte  énergiquement  et 
rapidement  toute  la  région,  et  de  temps  en  temps  on  plonge 
la  main  dans  un  récipient  contenant  de  l'eau  tiède  pour  rendre 
le  savon  plus  soluble.  A  défaut  de  celui-ci,  je  prescris  l'on- 
guent napolitain  ordinaire,  moins  efGcace  et  plus  incommode 
à  coup  sûr. 

Viennent  ensuite  les  injections  hypodermiques  insolubles  ou 
solubles.  Je  n'ai  recours  qu'à  celles  de  calomel  de  Vigier,  de 
salycilate  de  mercure,  de  sublimé  ou  de  biiodure  d'Yvon, 
enfin,  j'essaie  depuis  peu  celles  au  benzoate.  Je  les  pratique 
au  lieu  d'élection,  à  la  fesse,  mais  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  profond  et  non  dans  la  masse  musculaire.  Si  l'on 
emploie  toutes  les  précautions  aseptiques  recommandées,  elles 
sont,  généralement,  peu  douloureuses.  Il  résulte  d'une  expé- 
rience déjà  longue,  que  l'on  a  peut-être  exagéré  les  vertus  du 
calomel.  Il  n'a  fait  merveille  que  dans  peu  de  cas  où  j'ai  vu 
survenir  une  guérison  que  j'avais  en  vain  recherchée  avec 
d'autres  moyens  mais  après  douze  ou  quinze  injections  seule- 
ment. Soit  dit  en  passant,  je  puis  confirmer  ici  l'opinion  émise 
par  mon  ami,  le  docteur  Bayet,  que  les  injections  de  calomel 
ne  produisent  aucun  effet  contre  le  lupus  vrai. 

Les  injections  de  salycilate  sont  mieux  tolérées  et  moins 
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dangereuses  ;  elles  réussissent  souvent.  Enfin,  quand  il  faut 
agir  vite,  rien  ne  peut  remplacer  les  injections  de  sublimé.  Je 
n'oublierai  jamais  un  malade  que  je  soignais  avec  mon  re- 
gretté maître,  le  professeur  Grocq.  Il  était  atteint  d'ulcéra- 
tions laryngées  avec  œdème  suffoquant.  La  trachéotomie  sem« 
blail  s'imposer.  Je  proposai  les  injections  multiples  qui  ne 
furent  adoptées  qu'avec  un  sourire  d'incrédulité.  J'en  prati- 
quai six  d'un  centigramme  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures 
et  le  lendemain  tout  danger  d'asphyxie  avait  disparu. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître^  ce  traitement  n'est  pas 
applicable  dans  tous  les  cas.  Peu  de  malades  peuvent  se  pré- 
senter chez  leur  médecin  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours  pendant  un  certain  temps  ;  il  faut  cependant  reconnatire 
que  c'est  le  traitement  hospitalier  idéal.  Enfin,  il  y  a  des  per- 
sonnes qui  ont  une  idiosyncrasie  véritable  et  qui  se  refusent  à 
n'importe  quelle  injection  tant  elles  sont  douloureuses.  On 
est  bien  forcé  alors  de  recourir  à  la  médication  interne  et 
j'emploie  deux  médicaments  qui  me  trompent  rarement  ;  ce 
sont  le  calomel  et  le  salycilate  de  mercure  ;  le  premier  quand 
il  faut  agir  vite,  le  second  pour  le  traitement  chronique  pro- 
prement dit.  Je  prescris  le  calomel  en  poudre  ou  en  pilules 
à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes,  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
J'y  associe  un  peu  d'opium  pour  éviter  l'action  irritante  sur 
rintestin,  le  salycilate  également  à  la  dose  de  5  centigrammes, 
matin  et  soir.  Chez  les  enfants,  le  calomel  à  la  dose  d'un  cen- 
tigramme pur  ou  mélangé  à  du  sucre  agit  merveilleusement. 
Inutile  de  dire  qu'il  faut  recommander  au  malade  de  s'abste- 
nir alors  de  fruits  crus  et  d'éviter  de  saler  outre  mesure  ses 
aliments. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  le  mercure  est  in- 
troduit dans  l'organisme,  il  est  susceptible  de  produire  des 
accidents  dont  les  plus  communs  sont  :  la  stomatite,  qui  peut 
varier  dans  ses  degrés  à  l'infini,  puis  les  troubles  intestinaux, 
consistant  en  coliques,  diarrhée,  dysenterie  véritable  qui 
peuvent  survenir  à  l'occasion  des  moindres  doses  et  qui  ont 
souvent  provoqué  la  mort.  Il  paraît,  d'après  des  expériences 
récentes,  que  celte  catastrophe  peut  être  évitée  en  pratiquant 
le  lavage  du  sang  avec  le  sérum  stérilisé. 
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Pour  prévenir  les  accidents  buccaux,  il  faut  recommander 

de  grands  soins  de  propreté  de  la  bouche.  Le  malade  doit  se 

brosser  les  dents  au  moins  matin  et  soir,  soit  avec  de  la  craie 

camphrée,  soit  avec  la  pâte  d'Unna  au  chlorate  de  potasse. 

En  cas  de  gonflement  des  gencives  je  me  suis  bien  trouvé  de 

les  faire  toucher  plusieurs  fois  par  jour  avec  la  solution  sui- 
vante : 

Rp.      Salol  .    .    .    -k 3  grammes 

Teinture  de  ratanhia 50        » 

S'il  y  a  de  véritables  ulcérations,  le  meilleur  topique  est  le 
nitrate  d'argent.  J'ordonne  en  môme  temps  le  chlorate  de  po- 
tasse, 10  grammes  dans  uno  solution  de  200  grammes  à 
prendre  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures.  Ces  ennuis 
seraient  à  coup  sûr  moins  fréquents  si  Ton  prenait  toujours 
la  précaution  adoptée  dans  certaines  cliniques  de  l'étranger, 
c'est-à-dire  de  soumettre  le  malade  à  Texamen  d'un  bon  den- 
tiste avant  d'instituer  tout  traitement  hydrargyrique.  Contre 
les  troubles  intestinaux,  je  prescris,  outre  le  régime  sévère, 
le  laudanum  associé  au  sous-nitrate  de  bismuth. 

Ici  se  présente  encore  une  question  importante.  Combien 
de  temps  doit-on  continuer  les  préparations  mercurielles  et  à 
quelle  période  convient-il  d'y  recourir?  Les  avis  sont  très 
partagés  sur  ce  point.  Les  uns  veulent  les  administrer  de 
suite  dès  l'apparition  du  chancre  induré  ;  d'autres  attendent 
Téclosion  des  symptômes  secondaires.  Tous  apportent  des  ar- 
guments sérieux.  Il  est  de  fait  que  la  syphilis  peut  guérir 
spontanément  rien  qu'avec  des  soins  hygiéniques  ;  par  contre, 
nous  voyons  des  cas  fort  graves  dans  lesquels  le  traitement  a 
été  d'une  vigueur  extrême  dès  le  début.  J'ai  adopté  pour 
règle  de  ne  l'administrer  que  dès  qu'apparaissent  des  acci- 
dents secondaires.  Je  recours  alors  à  l'un  des  modes  d'admi- 
nistration indiqués  plus  haut  pendant  six  semaines  sans  in- 
terruption; puis  repos  de  dix  jours,  après  lesquels  j'administre 
l'îodure  de  potassium  pendant  quinze  jours  ;  repos  de  dix 
jours  puis  mercure  pendant  six  semaines  ;  repos  de  trente 
jours,  puis  nouvelle  administration  de  l'iodure  pendant  quinze 
jours  et  ainsi  de  suite  pendant  environ  deux  années.  Ceci 
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nous  amène  à  [larler  de  Tiodure  de  potassium,  remède  pré- 
cieux, indispensable  pour  combattre  les  accidents  tertiaires, 
très  utile  h  la  fin  des  accidents  secondaires,  dans  cette  pé- 
riode transitoire  dont  il  est  difficile  de  tracer  les  limites. 

J'emploie  le  plus  souvent  Tiodure  de  potassium  dans  une 
potion  :  10  grammes  pour  200  grammes  de  véhicule,  trois, 
six,  et  même  neuf  cuillerées  par  jour.  Il  m*est  arrivé  d'aller 
jusqu'à  15   grammes  du   remède    en    vingt-quatre    heures. 
D'autres  fois,  j'ai  recours  à  la  méthode  du  professeur  Schmidt 
de  Francfort  :  iodure  de  potassium,  10  grammes  ;  eau,  20  gr., 
vingt  à  soixantes  gouttes  immédiatement  avant  chaque  repas. 
Dans  quelques  cas,  j'ai  vu  la  teinture  d*iode  réussir  là  où  les 
iodures  s'étaient  montrés  inefficaces.  Malheureusement,  beau- 
coup de  malades  ne  supportent  pas  ces  médicaments.  Il  faut 
alors  user  d'un  artifice,  c'est-à-dire  prescrire  entre  les  repas 
du  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  d'une  demi-cuillerée  à  café 
dans  un  verre  d'eau.  Si  Teslomac  regimbe,  on  peut  tenter  de 
le  faire  absorber  par  la  voie  rectale.  Nous  avons  maintenant 
la   ressource  précieuse  de   Tiodalbacide  préparé   à   l'Institut 
pharmaceutique  de  Ludwig  Wilhelm  Gans  de  Francfort.  On 
en  donne  de  trois  à  six  tablettes  par  jour  et  même  davantage. 
L'effet  est  prompt  et  certain,  malheureusement,  cette  spécia- 
lité est  d'un  prix  très  élevé.  Les  bois  sudorifiques,  que  l'on 
prescrivait  tant  jadis,  ont  beaucoup  perdu  de  leur  antique 
réputation.  J'y  ai,  cependant,  encore  quelquefois  recours  et 
non  sans  succès  dans  les  cas  invétérés.  Je  ne  me  charge,  ce- 
pendant, pas  d'expliquer  leur  mode  d'action.  J'ordonne,  soit 
la  décoction  de  Zittmann  faible  ou  forte,  soit  encore  le  remède 
de  PoUini,  qui  jouit  d'une  très  grande  vogue  dans  le  Nord  de 
l'Italie.  Je  ne  puis  pas  passer  sous  silence  les  cures  thermales 
qui   sont  véritablement  indiquées.   Il  est  certain   que   l'on 
obtient  à  Aix-la-Chapelle  ou   à  Aix-les-Bains,   en  trois  se- 
maines, un  effet  que  nous  n'obtiendrions  pas  par  plusieurs 
mois  de  traitement  chez  nous.  Est-ce  l'hygiène,  ou  l'action 
spéciale  des  eaux  sulfureuses,  ou  bien  encore  que  le  mode 
d'administration  du  mercure  est  plus  parfait?  Je  ne  sais.  Il 
est  probable  que  tous  ces  facteurs  interviennent  en  même 
temps.  A  quelle  station  faut-il  accorder  la  préférence  ?  Aix-la- 
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d'argent  en  substance  ou  bien  avec  le  nitrate  acide  d'argent 
dont  voicî  la  formule  : 

Rp.    Nitrate  d'argent. 

Eau  distillée  Àna 1  gramme 

Acide  nitrique  fumant 8        »       M. 

Après  anesthésie  préalable  à  la  cocaïne,  il  n'est  nullement 
douloureux.  Dès  que  Ton  sent  la  surface  osseuse  à  nu,  un  bon 
curettage  s'impose  et  il  ne  faut  pasbésiterà  le  faire  énergique. 
S'il  y  a  des  séquestres,  il  faut  les  extraire  sans  délai  et  s'ils 
sont  trop  volumineux  pour  êlre  enlevés  par  les  voies  natu- 
relles, il  faut  recourir  de  suite  au  procédé  de  Rouge,  c'est-à- 
dire  s'ouvrir  une  large  voie  en  dctacbant  la  lèvre  supérieure 
et  en  relevant  complètement  le  nez  sur  le  front.  L'incision 
peut  être  faite  indifféremment  avec  le  bistouri  ou  avec  le 
thermo-cautère.  C'est  le  seul  moyen  d'oblenir  en  une  séance 
une  guérison  durable  et  éviter  ces  effondrements  hideux  de 
l'ossature  externe.  Il  va  de  soi  que  l'iodure  de  potassium  doit 
être  prescrit  en  même  temps  à  aussi  haute  dose  que  possible. 
De  même  il  ne  faut  pas  négliger  de  recourir  à  cet  agent 
quand  on  rencontre  ces  cas  suspects  dont  le  diagnostic  est  si 
difQcile.  On  ne  sait  pas  si  on  a  affaire  à  un  lupus,  à  une 
tuberculose  ou  bien  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  L'io- 
dure de  potassium  permet  de  lever  tous  les  doutes.  Il  m'est 
arrivé  souvent  de  produire  ainsi  de  véritables  miracles  chez 
des  malheureux  condamnés  par  des  confrères  à  devoir  subir 
des  interventions  sanglantes. 

Le  pharynx  est  le  siège  parfois  de  plaques  situées  sur  la 
paroi  postérieure,  à  la  voûte,  et  dans  le  voisinage  des  trompes, 
de  là  ces  surdités  soudaines  au  début  de  la  période  secon- 
daire. Bien  plus  communes  sont  les  ulcérations  suite  de 
gommes  et  il  ne  faut  jamais  omettre  de  pratiquer  la  rhinos- 
copie  postérieure  chez  un  syphilitique  qui  se  présente  à  votre 
examen.  On  est  souvent  surpris  des  découvertes  qu'elle  fait 
faire,  et  Ton  prévient,  en  agissant  de  suite*  ces  perforations 
du  voile  si  désastreuses  pour  la  phonation  et  la  déglution.  Le 
nitrate  d'argent,  soit  pur,  soit  en  solution,  est  le  remède  qui 
leur  convient. 
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Je  pourrai  confondre  dans  une  description  unique  les  ma- 
nifestations des  lèvres,  de  la  bouche  et  du  pharynx  propre- 
ment dit.  Le  chancre  initial  y  est  rare  aussi.  J*ai  vu  tout  au 
plus  dans  ma  pratique,  déjà  longue,  quatre  ou  cinq  chancres 
de  la  lèvre  supérieure  ou  inférieure  accompagnés  toujours 
d*adénlles  énormes  ;  une  douzaine  de  chancres  de  l'amygdale 
et,  chose  remarquable,  presque  exclusivement  à  droite.  Par 
contre,  les  plaques  muqueuses  y  sont  d'une  fréquence  exces- 
sive. Ce  sont  souvent  elles  qui  décèlent  une  syphilis  qui,  jus- 
qu'alorsy  avait  passé  inaperçue.  En  règle  générale,  si  un 
malade  se  plaint  de  douleurs  en  avalant,  douleurs  persistant 
depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  il  faut  être  très 
défiant;  neuf  fois  sur  dix,  il  s'agit  d'accidents  spéciGques.  Pour 
les  faire  disparaître  promptement,  voici  les  moyens  auxquels  je 
recours  journellement  :  Pulvérisations  fréquentes  d'une  solu- 
tion de  sublimé  à  10  centigrammes  pour  300  d'eau.  En  cas  de 
douleurs  vives,  j'y  joins  quelques  centigrammes  d'un  sel  de 
morphine.  Viennent  ensuite  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de 
cuivre  en  cristal  ou  en  crayon  qui  agit  si  bien  pour  combattre 
les  érosions  marginales  de  la  langue  et  des  lèvres.  EnGn, 
dans  les  cas  rebelles,  on  peut  compter  sur  l'acide  chromique 
en  solution  à  5  Yq.  Le  voile  du  palais  représente  pour  moi  le 
champ  le  plus  délicat  où  la  sagacité  du  clinicien  puisse 
s'exercer.  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  syphilis,  la  tuberculose  ou  le  lupus, 
d'autant  plus  que  l'on  peut  rencontrer  l'association  de  deux 
de  ces  affections.  Nous  avons  actuellement  une  véritable 
pléiade  de  ces  cas  excessivement  intéressants  à  notre  clinique 
de  l'hôpital  Saint-Pierre.  Dans  quelques-uns,  notre  opinion  a 
été  confirmée  par  Peffet  favorable  produit  par  les  injections  de 
tuberculine  de  Denis. 

Quant  aux  accidents  tertiaires  ils  sont  très  fréquents  et 
peuvent  revêtir  les  formes  les  plus  trompeuses. 

J'ai  vu  des  malades  que  Ton  traitait  pour  une  diphthérie  et 
qui  avaient  simplement  la  vérole.  Il  y  a  peu  de  jours  nous 
avons  vu  un  patient  qui  présentait  tous  les  signes  d'une 
angine  phlegmoneuse.  Nous  lui  ordonnâmes  un  traitement  ap- 
proprié. Deux  jours  après  une  ulcération  profonde  nous  ap- 
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prenait  que  nous  nous  étions  mépris.  Ces  ulcérations  pro- 
gressent avec  une  rapidité  vraiment  extraordinaire.  On  peut 
voir  un  voile  du  palais  presque  complètement  rongé  en 
48  heures.  J'ai  vu  au  début  de  ma  pratique  une  ulcération  de 
Tamygdale  gauche  amener  une  hémorrhagie  qui  faillit  être 
mortelle.  Pour  combattre  ces  lésions  il  faut  employer  soit  le 
nitrate  d'argent,  soit  mieux  le  nitrate  acide  de  mercure  quand 
il  importe  d'agir  vite.  Dans  Tintervalle  on  y  associera  les  in- 
sufflations de  poudre  d'iodoforme  ou  bien  le  collodion  iodo- 
formé  que  l'on  applique  en  exprimant  sur  la  surface  ulcérée 
un  large  tampon  bien  imbibé  du  remède.  Je  prescris  à  l'inté- 
rieur ou  le  sirop  de  Gibert  ou  la  potion  suivante  : 

lodure  de  potassium 3  grammes 

Bichlonire  de  mercure 1  centigramme 

Eau  distillée 150  grammes 

Sirop  d*écorces  d'oranges  .....  30         » 

Une  cuillère  h  soupe  toutes  les  2  heures. 

Quand  ces  moyens  échouent,  on  se  trouve  bien  parfois  d'as- 
socier à  riodure  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  à  la  dose  de 
3  grammes  dans  les  24  heures. 

Un  écueil  contre  lequel  je  ne  saurais  assez  mettre  en  garde, 
c'est  de  prendre  pour  lésion  de  la  syphilis  les  différentes  ma- 
ladies de  la  langue  qui  ne  présentent  rien  de  commun  avec 
elle.  Un  fait  est  certain,  c'est  que  c'est  surtout  chez  les  an- 
ciens syphilitiques  et  chez  ceux  qui  ont  pris  du  mercure  que 
l'on  observe  la  leucoplasie  buccale  et  des  glossites  désespé- 
rantes. Rien  ne  peut  leur  nuire  autant  que  des  traitements 
intempestifs.  Que  l'on  évite  surtout  les  cautérisations  répétées 
si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  voir  survenir  un  épithélioma. 
Que  l'on  se  borne  à  faire  pratiquer  des  attouchements  avec 
le  baume  de  Pérou  ou  la  solution  d'acide  chromique  et  l'on 
verra  survenir  rapidement,  sinon  la  guérison  au  moins  une 
grande  amélioration. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  le  larynx  est  suscep- 
tible d'être  envahi  par  les  accidents  secondaires.  On  affirme 
que  les  laryngites  que  Ton  constate  si  souvent  au  début  sont 
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parement  accidentelles.  Je  n'en  crois  rien.  A  voir  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  se  transforment  sous  Tinfluence  seule  du 
traitement  général,  il  faut  bien  leur  reconnaître  une  origine 
spécifique.  Elles  sont  quelque  chose  d'analogue  à  la  roséole  et 
aux  autres  éruptions  cutanées.  Quant  aux  plaques  muqueuses, 
j'en  ai  rencontrées  souvent  non  seulement  sur  Tépiglotle  et  les 
arythénoYdes  mais  aussi  sur  les  vraies  cordes  vocales.  Plus 
communes  sont  les  lésions  profondes,  les  ulcérations  qui  se 
produisent  dans  cette  période  transitoire  entre  l'apparition 
des  accidents  secondaires  et  tertiaires.  Ces  ulcérations  peuvent 
être  très  profondes,  accompagnées  d'œdème  et  de  nécrose  des 
cartilages,  ce  qui  amène  des  suffocations  et  plus  tard  des  dé- 
formations cicatricielles  qui  constituent  une  véritable  inGr- 
mité.  Pour  se  rendre  maître  de  ces  divers  accidents,  deux 
moyens  sont  en  quelque  sorte  spécifiques,  savoir  :  les  pulvéri- 
sations de  sublimé  et  les  insufflations  de  calomel.  Que  je 
n*omette  pas  de  dire  que  Ton  ne  peut  songer  à  ces  dernières 
quand  le  malade  fait  usage  des  iodurés.  Les  solutions  de  ni- 
trate d'argent  et  le  nitrate  d'argent  en  substance  trouvent  sou- 
vent leur  indication,  de  même  les  solutions  iodo-iodurées  dans 
la  glycérine.  Je  me  suis  bien  trouvé  enfin  dans  ces  cas  anciens 
où  il  persiste  de  la  rougeur  et  du  boursoufflement  de  la  mu- 
queuse des  pulvérisations  avec  une  solution  de  tannin  à  i  7o 
à  laquelle  j'associe  de  l'acide  phénique  à  1/3  V«*  ^^  P^* 
pillômes,  autres  résidus  que  Ton  trouve  sur  le  fond  d'an- 
ciennes ulcérations,  doivent  être  enlevés  soit  avec  la  curette 
tranchante  soit  mieux  avec  l'anse  galvdno-caustique  car  elles 
sont  très  résistantes.  Les  brides  cicatricielles  seront  incisées 
par  les  voies  naturelles  ou  au  moyen  de  la  thyrotomie  puis, 
le  traitement  dilatateur  avec  les  bougies  de  Schrôtter  sera  ins- 
titué d'emblée. 

Il  ne  me  reste  plus  pour  achever  cette  étude  déjà  longue 
qu'à  dire  un  mot  sur  les  lésions  de  la  trachée,  d'ailleurs  très 
rares.  Je  n'en  ai  observé  que  quelques  cas  dont  l'un  était  la 
conséquence  d'une  syphilis  héréditaire  tardive.  Toujours  j'ai 
rencontré  de  vastes  ulcérations  qui  ont  produit  des  rétractions 
cicatricielles  et  une  gène  sensible  de  la  respiration.  Dans  un 
cas  la  mort  est  survenue  en  fort  peu  de  temps  sans  qu'il  me 


550  A.   CAPART 

fût  possible  d'apporter,  même  par  la  trachéotomie,  le  moindre 
soulagement. 

Telles  sont  les  observations  qui  m'ont  été  inspirées  à  propos 
du  traitement  de  celle  affection  Irailresse.  Leur  caraclère  essen- 
tiellement pratique  n*échappera  à  personne.  Elles  sont  le  fruit 
d'une  carrière  déjà  longue  et  je  suis  heureux  de  pouvoir  les 
livrer  à  la  publicilé  dans  le  numéro  jubilaire  des  Annales, 
Heureux  si  je  puis  apporter  ainsi  ma  faible  contribution  dans 
la  lutte  que  nous  devons  tous  soutenir  contre  la  syphilis,  que 
je  considère  comme  un  péril  social  ! 


m 


ÉTUDES  SUR  LES  CELLULES  DE  LA  SÉCRÉTION 

DU  NEZ  ET  DES  SINUS 

Par  le  D'  L.  GRÙNWALD,  de  Munich. 

A  Toccasion  de  recherches  plus  étendues  sur  les  cellules  des 
crachats  de  rhomme,  j'ai  été  à  môme  d'examiner  les  sécré^ 
lions  du  nez,  des  sinus  et  du  pharynx.  Je  rapporterai  ici  cette 
dernière  partie  de  mes  observations  qui  peut  intéresser  les 
spécialistes. 

Je  me  suis  surtout  occupé  de  la  présence  des  cellules  granu- 
leuses connues.  On  croyait  jusqu'à  présent  devoir  attribuer  en 
particulier  aux  granulations  éosiuophiles  une  importance 
toute  s]>éciale  dans  la  nosologie  ;  on  y  attachait  d'autant  plus 
de  valeur  qu'on  ne  pouvait  les  définir.  I^ur  présence  dans  les 
crachats  offrait  d'autant  plus  d'intérêt  qu'on  les  rencontrait 
en  grand  nombre  dans  les  crachats  des  asthmatiques.  Ces 
granulations  éosiuophiles  (ou  acidophiies)  se  distinguent  en 
ce  qu'elles  se  colorent  en  rouge  par  Téosine,  et  que,  dans  le 
mélange  colorant  Iriacide  d'Ehrlich  (dans  les  crachats),  elles 
prennent  une  teinte  jaune  rouge  et  qu'il  se  produit  alors  un 
fait  auquel  on  a  accordé  jusqu'ici  trop  peu  d'attention  :  par  le 
traitement  consécutif  au  moyen  de  couleurs  acides  (hématoxy- 
line  acide)  ou  d'acide  acétique,  la  coloration  par  l'éosine  per- 
siste. De  plus,  en  général,  d'après  ce  que  nous  savons,  ces 
granulations  atTeclent  une  forme  plus  grosse  et  sont  peu  nom- 
breuses. C'est  seulement  par  des  méthodes  conservatrices  déli- 
cates que  nous  avons  réussi  à  rencontrer  d'autres  sortes  de 
granulations  dans  presque  toutes  les  cellules  rondes  visibles 
qui  se  colorent  également  en  rouge  par  l'éosine,  et  prennent 
dans  le  triacide  une  teinte  rouge  carmin  (au  lieu  du  jaune 
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rouge)  et  dont  la  coloration  disparaissait  sous  l'influence  du 
traitement  par  les  acides. 

Par  suite  de  cette  dernière  particularité,  il  est  advenu  que 
les  expérimentateurs,  dans  les  cas  où  elles  étaient  conservées 
par  hasard,  ont  décrit  ces  granulations  comme  des  éosino- 
philes  ordinaires,  quoique  ces  granulations  ne  soient  plus 
petites,  et  par  conséquent  plus  nombreuses  que  les  véritables  ; 
en  tout  cas  on  ne  décrit  ni  dimension  anormale,  ni  aucun  des 
caractères  signalés  antérieurement. 

J'ai  désigné  sous  le  nom  d'  »  hypéosinophile  »  cette  nou- 
velle variété  de  granulations  élémentaires,  en  regard  de  TafG- 
nité  peu  marquée  qu'elles  montrent  pour  la  coloration  par 
Téosine.  Une  particularité  des  résultats  obtenus  consiste  en  ce 
que  les  granulations  hypéosinophiles,  suivant  leur  dimension 
et  la  façon  dont  elles  sont  rangées,  ressemblent  aux  granula- 
tions neutrophiles  connues,  et  qu'enfin  entre  ces  deux  formes 
et  les  éosinophiles  véritables,  il  existe  toute  une  série  de  mo- 
diBcations  de  coloration  et  de  formations.  Après  cet  exposé, 
je  relaterai  sommairement  les  faits  intéressant  particulière* 
ment  notre  spécialité  ;  le  résultat  plus  complet  de  mes  re- 
cherches devant  paraître  ultérieurement  dans  un  travail  plus 
développé. 

Dans  la  sécrétion  pharyngée^  en  cas  d'hypertrophie  de 
Vamygdale  pharyngée,  les  nombreuses  cellules  rondes 
avaient  plusieurs  noyaux,  les  unes  s'étendaient  en  longueur, 
beaucoup  d'elles  se  dissolvaient,  presque  toutes  présentaient 
des  granulations  hypéosinophiles  très  nettes  ;  seulement  par 
ci  par  là,  on  remarquait  de  petits  groupes  de  cellules  à  petites 
granulations  éosinophiles.  Les  noyaux  de  ces  dernières  cel- 
lules se  coloraient  donc  très  faiblement  dans  le  triacide. 

On  trouve  une  assez  grande  quantité  d'épithélium  pavimen- 
ieux  dans  l'abondante  sécrétion  aqueuse  du  coryza  aigu.  De 
petits  amas  de  cellules  rondes  ayant  pour  la  plupart  plusieurs 
noyaux  étaient  partout  granulées,  en  hypéosinophile,  mais 
pâle,  de  plus,  on  voyait  des  groupes  de  cellules  grosses, 
ovales,  renfermant  du  pigment  poussiéreux  avec  de  gros 
noyaux  en  bord. 

La  sécrétion  du  catarrhe  chronique  présente  presque  les 
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méraes  caractères,  sauf  que  par  endroits  on  rencontre  de  Tépi- 
thélium  polygonal  de  moyenne  grosseur  et  de  rares  cellules 
rondes  mortifiées  avec  des  granulations  éosinophiles. 

Ce  qui  frappe  dans  la  sécrétion  du  sinus  maxillaire,  c'est 
la  fréquence  des  formes  intermédiaires,  citées  plus  haut,  sur- 
tout dans  les  sécrétions  plus  muqueuses. 

Dans  le  premier  cas  de  ce  genre,  on  rencontra  des  cellules 
rondes  d'assez  grande  dimension,  avec  granulations  hypéosi- 
nophiles  typiques,  puis  de  plus  petites  avec  granulations 
grosses,  qui  se  coloraient  de  la  même  manière  que  les  éosino- 
philes dans  le  mélange  de  triacide,  mais  qui  n'étaient  pas 
constamment  acidophiles;  enfin  quelques  rares  cellules  avec 
granulations  éosinophiles  typiques  ;  aussi  telles  granulations 
ayant  émigré  hors  des  cellules. 

Dans  le  second  cas,  on  trouva  surtout  des  cellules  rondes 
polynucléaires,  avec  des  granulations  petites,  mais  nom- 
breuses^ se  colorant  comme  les  éosinophiles,  mais  restant 
rouges  (au  lieu  de  jaune  rouge)  dans  le  triacide. 

On  distingua  le  troisième  cas  en  ce  que  les  cellules  rondes 
entraînaient  des  granulations  hypéosinophiles,  qui  dans  le 
triacide  se  teintaient  en  violet  comme  les  granulations  neu- 
trophiles,  mais  toutefois  sans  réagir  à  la  coloration  neutro* 
phile  d'EhrIich. 

Quant  aux  4  autres  sinus  maxillaires,  ils  contenaient  plus 
de  mnco-pns  et  on  remarqua  seulement  que  les  granulations 
hypéosinophiles  des  cellules  rondes  se  montraient  en  partie 
plus  nombreuses  et  plus  brillantes,  et  que  deux  fois  on  ren- 
contra rarement  des  granulations  grosses  éosinophiles.  On 
trouva  de  même  des  granulations  hypéosinophiles  dans  la  sé- 
crétion purulente  d'un  sinus  frontal. 

A  d'autres  points  de  vue,  nos  recherches  décrites  étaient 
complétées  par  quelques  examens  du  tissu  des  polypes 
(fibromes  œdémateux). 

Pour  conserver  les  cellules  intactes,  et  pouvoir  les  traiter 
de  la  même  façon  que  les  crachats,  on  gratte  à  la  surface  de 
la  coupe  des  tumeurs  tout  récemment  enlevées,  le  jus  que  Ton 
conserve  sur  un  porte-objet  pour  le  colorer  ensuite. 

Le  premier  cas  offrit  des  particularités  :  des  granulations 
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grosses,  se  colorant  en  rouge  par  Téosine  et  ne  se  décolorant 
ni  par  les  acides,  ni  par  les  alcalins,  mais  prenant  une  teinte 
bleue  tirant  sur  le  rouge  foncé  par  le  Iriacide  et  devenant 
d'un  rouge  pâle  par  un  mélange  colorant  neutre. 

Les  granulations  grosses  du  second  cas  prirent  aussi  cette 
dernière  coloration,  sans  qu'on  les  pût  distinguer  dans  le 
triacide  ou  dans  la  coloration  par  l'éosine  des  éosinophiles  or- 
dinaires. De  plus,  environ  un  tiers  des  cellules  renferme  de 
fines  granulations  hypéosinophiles. 

La  dernière  forme  de  granulations  était  aussi  observée  dans 
la  plupart  des  cellules  d'un  troisième  cas.  On  vit  de  plus 
quelques  cellules  avec  de  fines  granulations  éosinopbiles. 
Notre  attention  est  particulièrement  attirée  sur  le  fait  que, 
dans  les  deux  derniers  cas,  les  dernières  cellules  ne  renfer- 
maient qu'un  ou  deux  noyaux,  tandis  que  les  autres  cellules 
étaient  polynucléaires. 

Les  cellules  d'un  polype  du  sinus  maxillaire  présentaient 
aussi  des  particularités.  La  plupart  des  très  nombreuses  cel- 
lules se  colorent  à  la  manière  des  hypéosinopbiles  ;  mais  par  la 
coloration  successive  au  bleu  de  méthylène,  les  mêmes  granu- 
lations affectent  une  coloration  bleue  intense.  Toutefois  elles 
ne  revêtirent  pas  cet  aspect  basopbile  lors  de  la  première  co- 
loration par  le  bleu  de  méthylène  ou  la  thionine. 

On  trouva  également  quelques  cellules  à  granulations  fines 
éosinophiles. 

11  va  sans  dire  qu*on  ne  peut  tirer  des  conséquences  très 
étendues  des  faits  énoncés  ci*dessus.  Leur  importance  découle 
donc  de  leurs  rapports  avec  les  autres  expériences  plus  amples. 
Je  désirerais  seulement  faire  ressortir  la  signification  équi- 
voque de  la  sécrétion  nasale  comparée  à  celle  des  productions 
inflammatoires  d'autres  muqueuses  et  pas  moins  des  tissus; 
et  l'extraordinaire  variété  des  cellules  granuleuses,  tant  pour 
le  nez  que  pour  les  autres  organes,  qui  doit  réduire  au  mini- 
mum l'importance  supposée  des  granulations  éosinophiles. 


IV 


RELACHEMENT  DU  SEGMENT  POSTÉRO-SUPÉRIEUR 
DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 

Par  CI.ARENCE  JOHN  BLAKE,  de  Boston. 

La  tension  de  la  membrane  tympanique  est  un  fait  d'obser- 
vation assez  fréquente  au  cours  des  affections  catarrbales  de 
l'oreille  moyenne  qui  sont  caractérisées  principalement  par 
l'occlusion  de  la  trompe  d'Eustache  et  des  altérations  consécu- 
tives de  la  pression  aérienne  dans  le  tympan. 

Cette  tension  se  produit  surtout  dans  le  segment  postéro- 
supérieur  et  se  reconnaît  par  un  réflexe  lumineux  longitudinal 
suivant  la  courbe  et  fermant  la  périphérie  de  la  membrane 
tympanique  après  qu'on  a  pratiqué  l'insufflation  de  Valsalva, 
L'étirement  de  la  membrane  du  tympan  qui  accompagne 
d'habitude  cet  état  est  causé  par  la  contraction  du  tenseur  du 
tympan,  ce  qui  est  prouvé  non  seulement  par  le  raccourcisse • 
ment  du  manche  du  marteau  et  la  procidence  de  la  courte 
apophyse,  mais  encore  par  la  création  du  repli  superficiel 
postérieur  dû  à  la  rotation  du  marteau. 

Ces  modifications  surviennent  évidemment  par  suite  du  fait 
que  même  une  oblitération  temporaire  de  la  trompe  d'Eus- 
tache est  accompagnée  de  l'absorption  rapide  d'une  partie  de 
l'air  dans  le  tympan  et  de  raréfaction,  ainsi  que  d'une  aug« 
mentation  correspondante  de  la  pression  atmosphérique  à  la 
surface  externe  du  tympan.' 

Cette  pression  aérienne  prépondérante,  exercée  également 
sur  toute  la  surface,  entraîne  non  seulement  la  membrane 
tympanique,  mais  encore  une  partie  du  marteau  en  arrière  de 
l'axe  de  la  ligne  de  vibration,  position  dans  laquelle  ils  se 
maintiennent  ensuite  par  la  contraction    physiologique  du 
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tenseur  du  tympan  qui,  en  faisant  tourner  le  marteau  et  ten- 
dant ie  segment  postérieur,  soumet  à  un  degré  de  traction  plus 
élevé  celte  portion  du  tympan. 

Par  l'ouverture  de  la  trompe  d*Eustache  et  l'insufflation  de 
Toreille  moyenne,  la  direction  de  la  pression  aérienne  est  ren- 
versée, souvent  brusquement  et  impétueusement,  et  c'est  de 
nouveau  le  segment  postérieur  qui  est  particulièrement  af- 
fecté et  devient  graduellement  de  plus  en  plus  tendu. 

Lorsque  la  pression  de  Tair  est  redevenue  normale,  la  posi- 
tion tendue  de  la  membrane  tym panique  se  contracte  par  le 
rajustement  des  parties  composant  ses  couches  fibreuses,  le 
tenseur  du  tympan  se  relâche  petit  à  petit  sous  l'influence 
contractante  de  la  membrane  tendue,  et  l'appareil  transmet- 
teur du  son  se  retrouve  à  peu  près  dans  ie  même  état  qu'avant 
Tobstruction  de  la  trompe  d'Ëustache. 

Par  les  obstructions  consécutives  de  la  trompe  d'Ëustache, 
ces  modiOcations  se  répèlent  et  la  portion  postérieure  de  la 
membrane  tympanique  se  tend  de  plus  en  plus,  elle  est  moins 
en  état  de  résister  à  la  secousse  du  tenseur  du  tympan  en  ar- 
rière et  a  moins  de  chance  d'approcher  désormais  de  son  degré 
normal  de  tension. 

11  s'ensuit  qu'après  des  oblitérations  répétées  de  la  trompe 
d'Ëustache  et  une  tension  graduelle  du  segment  pos(éro-supé- 
rieur  de  la  membrane  tympanique,  le  tympan  est  de  plus  en 
plus  attiré  à  l'intérieur,  la  tète  du  marteau  est  projetée  en 
avant  el  éventuellement  en  bas  par  la  secousse  du  tenseur  du 
tympan,  la  face  inférieure  du  marteau  comprimant  la  face 
inférieure  de  l'enclume  qu'elle  entraîne  en  bas,  ainsi  que 
l'étrier,  mais  à  un  moindre  degré  ;  cette  fixation  de  l'appareil 
de  transmission  des  sons  exerce  toujours  une  tension  plus  ac— 
centuée  sur  la  partie  affaiblie  du  tympan  quand  il  existe  des 
anomalies  dans  la  pression  aérienne. 

La  tension  du  segment  supéro-postérieur  de  la  membrane 
tympanique  entrave  par  deux  voies  la  transmission  du  son, 
d'abord  en  favorisant  l'accroissement  de  la  tension  des  parties 
restantes  du  tympan  sous  la  secousse  du  tenseur  tympanique, 
et  ensuite  par  la  diminution  de  la  surface  vibrante  de  la  mem- 
brane du  tympan  en  relation  directe  avec  l'étendue  de  la  por- 
tion relÀchée. 
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Dans  ces  circonstances  on  ne  peut  se  rapprocher  des  condi« 
lions  de  vibration  normale  que  par  Taugmen talion  de  pression 
dans  Toreiile  moyenne  qui  pousse  la  partie  relÀchée  du  tym- 
pan à  sa  limite  extrême  de  tension  externe  el  ainsi  rétablit 
temporairement  dans  son  intégrité  la  tension  de  Tappareil 
transmetteur  des  sons. 

La  répétition  fréquente  de  cette  expérience  tend  toujours 
davantage  la  portion  affaiblie  du  tympan,  avec  des  périodes 
de  plus  en  plus  brèves  d'amélioration  de  l'audition,  jusqu'à  ce 
qu'on  atteigne  enfin  Texlréme  limite  de  l'effet  de  Tinsuffia- 
tion,  la  contraction  du  tenseur  du  tympan  a  repoussé  aussi 
loin  que  possible  à  Tlntérieur  le  marteau  et  les  parties  nor- 
males de  la  membrane  tympanique  et  Touïe  est  altérée  en 
conséquence. 

A  la  suite  de  divers  procédés  d'insufflation  de  Toreille 
moyenne  et  de  l'emploi  d'instruments  de  massage  appliqués 
mal  à  propos,  on  a  observé  des  effets  désastreux  dans  les  cas 
de  relâchement  du  segment  posté ro-supérleur  du  tympan,  ce 
qui  est  prouvé  par  le  fait  que  l'amélioration  passagère  qui 
survient  parfois  dure  de  moins  en  moins  longtemps. 

L'importance  d'examens  consciencieux  fréquemment  répé- 
tés est  très  grande  dans  ces  cas  d'otite  moyenne  chronique  non 
suppurée  où  des  changements  brusques  et  marqués  dans  la 
pression  de  l'air  sur  la  surface  de  la  membrane  tympanique 
sont  imputables  au  traitement  employé  et  où  l'apparition 
d'un  réflexe  lumineux  allongé  ou  strié  près  du  bord  postéro- 
supérieur  de  la  membrane  tympanique  par  Tlnsufflation  de 
Valsalva  pourrait  être  due  au  mauvais  effet  de  la  médication 
employée. 

Quand  il  est  absolument  indispensable  de  continuer  à  se 
servir  de  diverses  pressions  aériennes  au  cours  des  soins  don* 
nés  à  l'oreille  moyenne,  la  partie  tendue  du  tympan  doit  être 
soutenue  ou  renforcée  par  divers  moyens,  entre  autres  par 
l'introduction  d'une  mince  bande  de  gomme  élastique,  long 
de  6  à  8  millimètres  et  ayant  environ  deux  millimètres  de 
large  aux  deux  extrémités  que  l'on  réunit  avec  une  pince  et 
dont  la  partie  convexe  est  appliquée  contre  la  portion  relÀchée 
du  tympan  ;  lors  du  relâchement  les  deux  extrémités  se  se- 
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parent  et  ealrent  en  contact  avec  les  parois  postérieure  et  an- 
téro-supérieure  du  conduit,  formant  ainsi  nn  ressort  ellip- 
tique, en  construisant  une  spirale  avec  du  coton  chirurgical, 
absorbant  ordinaire,  et  en  l'introduisant  à  Textréinité  interne 
du  conduit  ;  une  extrémité  demeurant  sur  la  portion  tympa- 
nique  rélrécie,  et  l'autre  sur  la  paroi  du  conduit  inférieur. 

On  peut  aussi  tendre  les  parties  relâchées  par  l'application 
d'un  petit  disque  de  papier  à  lettre  très  mince  plongé  dans  de 
Teau  stérilisée  et  apposé  avec  une  sonde  garnie  d'ouate,  ou 
par  des  badigeon  nages  successifs  de  collodion. 

Dans  les  cas  appropriés,  le  disque  de  papier  rend  de  grands 
services  pour  supporter  la  partie  relâchée  de  la  membrane  et 
favoriser  sa  contraction  ;  il  peut  souvent  demeurer  en  place 
de  quatre  à  six  semaines  sans  qu'il  faille  l'enlever,  mais  quand 
la  tension  est  considérable  et  que  le  segment  relâché  projeté 
en  avant  par  l'insufflation  de  Valsai  va  a  une  surface  convexe 
très  accentuée,  l'insertion  du  disque  de  papier  dont  la  surface 
est  absolument  lisse,  est  souvent  délicale  sinon  impossible  ; 
dans  ces  conditions  on  appliquera  deux  ou  trois  couches  de 
collodion  qu'on  laissera  toujours  sécher  avant  de  faire  une 
nouvelle  application.  Cette  opération  répétée  deux  fois  provo- 
quera la  contraction  des  tissus  tendus  et  permettra  l'usage  du 
papier. 

Au  début  de  la  tension,  les  disques  de  papier  seront  souvent 
préférables  au  collodion  qui  se  détache  au  bout  de  quelques 
jours,  tandis  que  le  papier  reste  en  place  jusqu'à  ce  qu'il  se 
décolle  sous  l'influence  de  la  tuméfaction  externe  progressive 
de  la  portion  dermoïde  de  la  membrane  tympanique  à  laquelle 
il  est  solidement  attaché. 

L'utilité  de  l'application  de  disques  en  papier  dans  ces 
conditions  a  été  démontrée  pour  les  chanteurs  chez  lesquels 
l'amortissement  de  la  voix  chantée,  surtout  au  point  de  la 
gamme  correspondant  à  la  transition  des  registres  moyen  et 
supérieur,  a  été  prouvé  être  le  résultat  de  la  tension  du  seg- 
ment postéro-supérieur  d'une  ou  des  deux  membranes,  et  où 
le  papier  supportant  la  partie  relâchée  a  amené  une  restitution 
presque  immédiate  de  la  qualité  et  de  la  hauteur  du  son. 


MASTOÏDITE  DE  BEZOLD  CHEZ  UN  NOUVEAU-NÉ 

Par  Marcel  LERMOTEZ. 

Médecin  de  rhôpital  Saint- Antoine  (i). 

La  mastoïdite  de  Bezold  vraie  —  c'est-à-dire  l'abcès  ossi- 
flueni  du  cou  d'origine  otique,  dû  à  une  fusée  purulente  qui, 
partie  de  l'antre,  perfore  la  corticale  mastoïdienne  en  dedans 
de  sa  pointe  et  s'épanche  sous  le  sierno-mastoïdien  —  est, d'après 
nos  classiques,  inconnue  dans  la  première  enfance,  excep- 
tionnelle dans  l'adolescence,  et  de  moins  en  moins  rare  à 
mesure  que  l'âge  crott  ;  on  l'observe  donc  surtout  dans  la 
deuxième  moitié  de  la  vie. 

«  Ce  n'est  pas  chez  l'enfant  qu'il  faut  s'attendre  à  rencontrer 
tt  la  perforation  de  Bezold  »,  nous  dit  Fournie  (^)  qui,  analy- 
sant, dans  sa  thèse  très  documentée,  une  cinquantaine  de  cas 
publiés  jusqu'ici,  n*en  trouve  aucun  qui  se  soit  produit  au- 
dessous  de  dix  ans. 

Bezold  admet  que  sur  cent  mastoïdites  aiguës  de  vilBillard, 
vingt-sept  sont  bezoldiques.  Et,  en  opposition  avec  ces 
chiffres,  Broca,  sur  deux  cents  trépanations  infantiles,  n'a  pas 
noté  une  seule  fois  cette  forme.  La  comparaison  de  ces  deux 
pourcentages  entratne  la  conviction. 


¥    ♦ 


Cette  influence  éliologique  de  l'âge  n'est  pas  le  fait  du  ha- 
sard des  statistiques  ;  elle  dérive  rationnellement  des  disposi- 

(1;  Communication  faite  h  la  Société  d'Otologie  et  de  Laryngologie  de 
Paris. 

('^)  J.  FouMi^.  —  Etude  sur  la  mastoïdite  de  Bezold,  Paris,  1899. 
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lions  analoiniques  qui  président  à  la  genèse  de  cette  complica- 
tion. 

La  perforation  bezoldique  ne  se  produit  que  si  le  pus  est  in- 
vité à  suivre  cette  voie  par  une  conformation  telle  de  ia  pointe 
de  [^apophyse,  que  celle-ci  soit  pneumatique  dans  toute  son 
étendue  et  présente  une  paroi  éminemment  mince  au  niveau 
de  sa  face  interne,  vers  la  rainure  du  digastrique  et  Tincisure 
mastoïdienne.  Une  telle  architecture  mastoïdienne  est  rare  : 
Bezold,  sur  quatre  cents  temporaux,  ne  l'a  notée  que  vingt- 
deux  fois  ;  et  jamais  chez  Tenfant. 

En  effet,  dans  les  temporaux  âgés  d'un  à  deux  mois,  l'antre 
seul  existe,  avec  des  dimensions  sensiblement  égales  à  celles 
qu'il  aura  chez  l'adulte  (Millet)  Q).  L'apophyse  mastoïde  n'a  pas 
encore  paru.  Tout  autour  de  la  cavité  attico-an traie,  on  ne 
trouve  que  du  tissu  spongieux  dense.  Peu  à  peu  la  substance 
osseuse  se  raréfie,  plus  ou  moins  selon  que  l'apophyse  est  des- 
tinée à  devenir  pneumatique,  diploïque  ou  scléreuse.  Dans  les 
temporaux  à  type  pneumatique^  qui  seuls  ici  nous  intéressent, 
les  cellules,succédant  à  la  résorption  de  la  trame  osseuse,  appa- 
raissent toujours  dans  le  même  ordre. 

D'abord  se  développent  les  cellules  supérieures,  limitrophes 
du  conduit,  vers  le  troisième  mois  ;  ce  ne  sont  pas  seulement 
les  plus  précoces,  mais  encore  les  plus  constantes,  n'ayant 
jamais  manqué  sur  cent  vingt  temporaux  examinés  par  Millet. 

Plus  tardives  et  beaucoup  moins  constantes  sont  les  cellules 
mastoïdiennes.  Plus  tardives,  parce  que  ce  n'est  ordinaire- 
ment que  vers  trois  ans  que  l'apophyse  mastoïde  se  dessine 
définitivement  Moins  constantes,  puisque  sur  cent  apophyses 
prises  en  bloc,  trente  à  quarante  au  plus  présentent  le  type 
pneumatique  (ZuckerkandI). 

Si  maintenant  Ton  veut  bien  considérer,  d'une  part,  que 
les  cellules  pneumatiques  sont  surtout  péri-an  traies,  disposées 
autour  de  l'antre  comme  les  rayons  d'une  roue  autour  d'un 
moyeu,  et  que  la  raréfaction  d'une  apophyse  diminue  ordi- 
nairement de  sa  base  vers  sa  pointe  ;  et  si  l'on  remarque^ 
d'autre  part,  que  TÂge  accentue  cet  état  lacunaire  qui  envahit 

(1)  G.  MiLLBT.  —  Lapophyse  mastoïde  chezTenfant,  Paris,  1898. 
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progressivement  de  haut  en  bas  Tapophyse,  on  comprendra 
sans  peine  pourquoi  la  mastoïdite  de  Bezold  est  rare  et  pour* 
quoi  elle  est  surtout  l'apanage  de  la  fin  de  la  vie.  £t  on  accep- 
terait volontiers  cette  règle  «  qu'il  y  a  incompatibilité  anato- 
raîque  entre  le  temporal  du  jeune  enfant  et  la  perforation 
bezoldique  ». 

Mais  à  toute  règle  posée  ainsi  sans  restriction,  la  clinique 
se  charge  tôt  ou  lard  de  donner  un  démenti. 

Il  faut  d'autant  plus  s'y  attendre  qu'on  a  par  trop  schématisé 
la  base  anatomique  qui  lui  sert  de  point  d'appui.  De  très 
bonne  heure  le  temporal  infantile  peut  être  creusé  en  son  en- 
tier d'un  large  système  cellulaire.  Millet  reproduit  dans  sa 
thèse  la  coupe  d'un  temporal  de  six  mois,  véritable  type  pneu- 
matique, dont  les  cellules  sont  aussi  apparentes  que  chez 
l'adulte  :  nul  doute  que  dès  les  premières  semaines  de  la  vie, 
cette  disposition  existât  déjà.  «  De  tels  temporaux  ne  sont  pas 
a  rares  et  nous  croyons  que  lorsque  l'évolution  du  temporal 
a  doit  aboutir  au  type  pneumatique  cette  raréfaction  du  tissu 
«  spongieux  se  produit  dès  les  premiers  mois  qui  suivent  la 
c  naissance.  » 

c  ...  11  est  impossible  de  fixer  une  date  à  cette  formation 
«  cellulaire  :  elle  se  produit,  le  plus  généralement,  entre  la 
a  naissance  et  trois  ans.  » 

Si  donc,  par  exception,  le  nouveau-né  peut  avoir  un  tem- 
poral pneumatiquii,  pourquoi  la  mastoïdite  de  Bezold  serait- 
elle  impossible  chez  lui  ?  Deux  anomalies  anatomiques, 
certes,  sont  nécessaires  pour  qu'elle  puisse  se  produire,  et 
doivent  exister  ensemble  :  développement  précoce  exagéré 
de  Tapophyse  et  pneumaticité  excessive  de  cette  saillie.  Mais 
rien  n'empêche  de  concevoir  qu'elles  puissent  coïncider. 
Vienne  alors  une  otite  purulente  qui  déverse  son  pus  dans 
une  telle  apophyse;  vienne  à  être  gêné  le  drainage  du  pus  par 
le  conduit  :  la  complication  bezoldique  peut  nattre  et 
nattra. 

Il  faudrait,  pour  arriver  à  ce  résultat,  une  telle  combinaison 
de  circonstances  rares,  qu'on  est  en  droit,  jusqu'à  l'apport  de 
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faits  convaincants,  de  mettre  en  doute  sa  réalisation  possible. 
Jamais  encore  une  mastoïdite  de  Bezold  authentique  n'a  été 
signalée,  que  je  sache,  chez  le  nouveau-né.  Aussi  suis-je  heu- 
reux de  pouvoir  relater  ici  une  observation  qui  comble  cette 
lacune.  Elle  est  sans  doute  des  plus  exceptionnelles,  unique 
encore  peut-être  :  son  intérêt  casuistique  n'en  est  que  plus 
grand.L'enfant,dont  je  raconte  plus  loin  Thistoire^avail  moins 
de  trois  mois  quand  il  fit  la  perforation  bezoldique  la  plus 
nette  qu'il  puisse  être  donné  de  voir  sur  un  rocher. 

OBSERVATION.  — S...  est  né  à  huit  mois  et  demi,  le  1«*  octobre 
1898  :  il  a  passé  quinze  jours  dans  une  couveuse  du  service  du 
D'  Bar,  à  rhôpilal  Saint-Antoioe  :  puis  a  quitté  ce  service  en  bon 
état. 

Le  25  novembre,  il  prend  un  rhume,  éternue,  tousse  :  el  deux 
jours  après,  au  dire  de  la  mère  qui  nous  donne  ces  renseignements, 
un  écoulement  de  pus  se  fait  par  l'oreille  gauche.  A  ce  moment 
Tenfantne  semble  pas  avoir  souffert;  il  dormait  sans  agitation  et 
continuait  à  prendre  le  sein  comme  d'ordinaire. 

11  est  mené  le  28  novembre  à  l'hôpital  Trousseau  :  on  l'y  soigne 
pendant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  ne  trouvant  pas  d'amé- 
lioration, la  mère  Tapporle  à  ma  consultation  de  Thôpital  Saint- 
Antoine  ;  il  y  est  vu  par  un  de  mes  élèves  qui  constate  une  otite 
moyenne  gauche  aiguë  purulente  d'aspect  banal,  avec  perforation 
suffisante  du  tympan,  et  prescrit  des  irrigations  d'eau  boriquée 
bouillie,  suivies  d'instillation  de  glycérine  phéniquée  faible.  Il  n'y 
a  d'ailleurs  de  ce  côté  aucun  symptôme  apophysaire  ni  cervical. 
L'oreille  gauche  est  normale.  Le  nez  n'est  pas  insuffisant. 

Le  15  décembre,  malgré  la  continuation  rigoureuse  du  traite- 
ment prescrit,  Tolorrhée  a  notablement  augmenté.  L'enfant  m'est 
montré  ce  jour-là  pour  la  première  fois.  Je  constate  alors  un 
empâtement  dur,  avec  sensation  de  fluctuation  profonde,  sans 
changement  de  couleur  ou  de  consistance  de  la  peau,  d'une 
étendue  de  plusieurs  centimètres  carrés,  siégeant  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  pointe  de  la  masloïde  et  empiétant  sur  la  partie  su- 
périeure du  sterno-masloldien.  Une  pression  énergique,  pratiquée 
à  ce  niveau,  fait  sortir  par  le  conduit  une  quantité  notable  de  pus, 
sans  odeur,  légèrement  mêlé  de  sang.  En  revanche,  la  région  cor- 
respondant à  l'antre  mastoïdien  est  normale  :  la  pression  au-dessus 
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et  en  arrière  du  conduit  est  indolore  et  ne  dénote  pas  d'œdème. 
Malgré  cela,  les  mouvements  de  la  tête  ne  semblent  pas  gônés. 

L'examen  de  Foreiile  gauche  au  spéculum  montre  dans  la  pro- 
fondeur du  conduit  une  granulation  poIypoTde  sise  à  sa  partie 
postéro- inférieure,  par  où  l'on  voit  nettement  sourdre  le  pus 
tandis  qu'un  aide  presse  sur  la  tuméfaction  cervicale.  Le  tympan, 
très  difficile  à  apercevoir,  semble  (?)  situé  au-delà  de  ce  polype.  11 
est  au  contraire  aisé  de  constater  nettement  que  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit  n'est  ni  abaissée,  ni  décollée.  Un  slylet 
coudé  introduit  dans  le  conduit,  au  niveau  de  ce  polype,  trouve 
une  fistulette  postérieure  menant  sur  une  surface  osseuse  dénudée, 
La  douche  d'air,  donnée  à  plusieurs  reprises,  ne  passe  pas  par 
l'oreille  malade,  malgré  les  cris  violents  de  l'enfant. 

L'oreille  droite  est  saine. 

Le  nez  est  libre  ;  et  l'examen  du  pharynx  ne  montre  pas  d'abcès 
latéral. 

En  dehors  de  la  tuméfaction  cervicale  mentionnée  il  n'existe  de 
ganglion  induré  en  aucun  point  du  cou  :  il  n'y  a  pas  non  plus  de 
lésions  du  cuir  chevelu  ni  de  la  face  qui  puissent  donner  lieu  à  un 
adénophlegmon  cervical. 

L'enfant  est  en  bon  état,  sans  diarrhée.  Il  n'a  pas  maigri.  Tem- 
pérature normale. 

En  présence  de  ces  symptômes  nous  sommes  endroit  d'admettre 
qu'il  s'est  produit  une  ostéite  mastoïdienne  à  marche  rapide  con- 
sécutive à  une  otite  moyenne  purulente  ;  que  la  suppuration  osseuse 
s'est  fait  jour  dans  les  parties  latérales  profondes  du  cou  au  niveau 
de  la  région  sous- rétro  mastoïdienne  ;  et  que  ce  foyer  se  vide  mal 
au  dehors  par  une  fistule  secondaire  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit.  Une  lar^e  intervention  opératoire  s'impose  d'urgence  : 
rintégrité  de  l'état  général  et  l'absence  de  fièvre  doivent,  loin  de 
nous  imposer  une  expectation  imprudente,  nous  encourager  à  une 
action  chirurgicale  rapide,  en  augmentant  nos  chances  de  succès. 
Nous  devons  nous  contenter  aujourd'hui  de  ce  diagnostic  chi- 
mique :  l'opération  renseignera  exactement  sur  le  siège  et  la 
marche  du  pus,  insolites  à  cet  âge. 

Opération  le  16  décembre.—  La  température  rectale  à  ce  moment 
atteint  à  peine  38o. 

Très  intrigué  par  cette  complication  olitique  que  je  n'ai  encore  ni 
vue  ni  lue  chez  un  nouveau -né  et  désireux  que  mon  intervention 
profile  autant  à  mon  instruction  personnelle  qu'à  la  guérison  du 
malade,  je  me  décide  à  agir,  pour  celle  fois,  non  pas  en  chirurgien 
qui  marche  droit  au  but  qu'il  a  constaté,  mais  en  anatomo-patho- 
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logisle  qui  dissèque  systématiquement  pour  déterminer  la  topo- 
graphie d'une  lésion.  D'ailleurs  cette  façon  de  faire  ne  peut  être 
que  favorable  à  Tenfant,  en  ne  laissant  passer  aucun  point  malade 
inaperçu. 

Donc,  après  les  formalités  antiseptiques  locales  d'usage^  incision 
de  la  peau  de  ta  région  mastoïdienne  au  lieu  d'élection,  traversée 
d'un  tissu  cellulaire  œdématié,  mais  non  suppuré,  et  arrivée  sur 
le  périoste.  Celui-ci  est  encore  largement  découvert  sur  toute  la 
surface  externe  de  la  mastoîde  et  se  montre  normal.  Incision  de 
ce  périoste  :  rugination  de  toute  la  surface  osseuse  externe, 
qui  parait  saine  ;  la  zone  criblée  est  normale  et  ne  cède  pas  sur  la 
pression  un  peu  forte  de  la  curette,  bien  qu'elle  ait  une  coloration 
légèrement  violacée. 

Je  me  porte  alors  en  avant  vers  le  conduit,  à  la  recherche  du 
pus.  Le  conduit  cutauéo-carlilagineux  est  décollé  avec  une  spatule 
presque  jusqu'à  l'anneau  tympanal,  en  haut,  en  airière  et  en  bas, 
sans  qu'aucune  trace  de  suppuration  se  montre  à  sa  face  externe  : 
ce  que  d'ailleurs  pourrait  faire  supposer  la  conservation  de  sa  per- 
méabilité normale  constatée  hier  au  spéculum. 

Je  me  porte  ensuite  en  arrière  et  me  donne  du  jour  en  déta- 
chant de  la  mastoîde,  d'avant  en  arrière,  les  insertions  du  slerno- 
mastoîdicn  :  j'arrive  ainsi  à  découvrir  l'espace  sous-rélro-mastoï- 
dien,  d'où  je  vois  sourdre  de  la  profondeur  du  pus  sanieui, 
rougeàtre.  Continuant  à  détacher  les  insertions  musculaires,  j'a- 
borde un  nid  de  fongosités  sises  au  niveau  du  bord  postérieur  de 
l'apophyse  mastoîde  ;  celles-ci  étant  enlevées  à  la  curette,  je 
constate  une  perforation  très  nette,  à  bords  irréguliers,  de  la 
corticale  mastoïdienne  située  à  la  partie  la  plus  inférieure  du  bord 
postérieur  de  Vapophyse,  un  peu  en  dedans  de  la  pointe.  Cet  ori- 
fice est  agrandi  à  la  curette  qui  effrite  toute  la  paroi  postéro* 
inférieure  de  la  mastoîde  et  ramène  de  l'intérieur  de  l'apo- 
physe un  séquestre  rougeàtre,  d'aspect  spongieux,  du  volume 
d'un  haricot.  Une  fois  ce  premier  déblaiement  effectué,  je 
constate  que  l'apophyse  mastoîde  est  étonnamment  développée 
pour  cet  âge  ;  sa  pointe  est  située  à  presque  un  centimètre  en 
contrebas  du  plancher  du  conduit.  Elle  constitue  une  vaste  cavité 
fongueuse  En  dedans,  celle-ci  se  confond  avec  l'antre  ;  en  arrière 
elle  mène  sur  le  sinus  latéral,  largement  dénudé  et  fongueux. 
Celui-ci  une  fois  curette  à  sa  surface^  présente  des  battements 
normaux  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  fusée  purulente  péri-sinusale. 
En  dehors,cette  cavité  a  pour  paroi  la  paroi  externe  de  l'apophyse 
mastoîde,  demeurée  saine  dans   une  partie  de  son   épaisseur. 
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L'opération  finie,  on  note  que  la  pointe  extrême  de  Tapophyse  est 
conservée  et  que  la  perforation  spontanée,  très  agrandie  par  la  cu- 
rette, siège  nettement  en  dedans  et  au-dessus  de  cette  pointe. 

Ces  constatations  faites  ,  j'achève  l'opération  suivant  la 
technique  ordinaire meht^mployée  dans  mon  service  pour  les  mas- 
toîdites  à  complication  cervicale  :  ablation  de  toute  la  pointe  de 
l'apophyse,  débridemenl  large  du  foyer  cervical,  attouchement  à 
l'alcool  pur,  la  large  dénudation  du  sinus  contr  indiquant  l'emploi 
du  chlorure  de  zinc  fort  ;  pas  de  drains  ;  pas  de  sutures  ;  mais 
tamponnement  serré  à  la  gaze  stérilisée  et  glycérine  phéniquée 
forte  dans  le  conduit. 

Le  soir  :  température  rectale  :  37o.  Pas  de  paralysie  faciale. 

24  décembre.  —  Plaie  en  très  bon  état  :  pas  de  pus.  Badi- 
geonnage  à  ia  teinture  d'iode  et  pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

28  décembre.  —  Malgré  un  tamponnement  très  serré,  la  plaie 
à  une  tendance  à  se  fermer  trop  rapidement.  On  constate  un  peu 
de  pus  fétide  dans  le  conduit. 

4  janvier  1899.  —  La  plaie  tend  à  se  fermer  :  il  n'y  a  cepen- 
dant plus  de  rétention  en  profondeur,  car  une  forte  pression 
exercée  à  la  partie  supérieure  du  cou  ne  fait  pas  refluer  de  pus 
par  le  conduit. 

25  janvier.  —  Fermeture  de  la  plaie  opératoire.  Il  y  a  encore 
quelques  gouttes  de  pus  fétide  dans  le  conduit. 

Le  tympan  est  normal,  non  perforé,  non  bombé.  Le  Politzer  ne 
passe  pas.  Le  conduit  est  libre  sans  abaissement  de  sa  paroi  :  on 
constate  à  sa  partie  postérieure,  à  mi-chemin  entre  le  méat  et  le 
tympan,  un  petit  orifice  qui  communique  avec  la  cavité  mastoï- 
dienne et  qui  la  draine  ;  c'est  le  siège  de  la  fistule  préexistant  à 
l'opération.  Pansement  du  conduit  à  la  poudre  d'acide  borique 
renouvelé  tous  les  jours. 

7  février.  —  La  suppuration  du  conduit  a  cessé  :  la  fistule  de  la 
paroi  postérieure  est  fermée. 

4  4  février.  —  Guérison. 

L'enfant,  revu  trois  mois  après,  démeure  guéri  :  tympan  et 
conduits  normaux  :  cicatrice  mastoïdienne  très  diminuée. 

(Le  pus  de  l'abcès  cervical  renfermait  du  streptocoque  pur). 

Il  me  semble  incontestable,  malgré  le  jeune  âge  de  mon 
petit  opéré,  qu'il  s'agit  d'un  cas  typique  de  mastoïdite  de 
Bezold. 
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Les  symptômes  cliniques  soai  ceux  qu'admettent  les  au- 
teurs classiques.  J*en  relève  trois  qui  me  ])arais8ent  caractéris- 
tiques. 1®  Présence  d'un  abcès  cervical  profond,  sous-rétro-mas« 
toïdien,  limité  en  dehors  par  les  insertions  supérieures  du  sterno- 
masloïdien.  2""  Reflux  abondant  du  pus  par  le  conduit,  k  la 
suite  des  pression  exercée  sur  l'abcès.  Il  est  vrai  que  ce  reflux 
se  faisait  non  point  par  la  perforation  tympanique,  mais  par 
une  fistule  de  Ja  paroi  postérieure  du  conduit  :  mais  c'est 
parce  que  celte  fistule  secondaire  offrait  au  pus  une  voie  de 
sortie  plus  directe  et  plus  large  que  le  détour  à  faire  par  l'antre, 
l'aditus  et  l'ouverture  tympanale  :  d'ailleurs,  celle-ci  semblait 
s'être  fermée  spontanément  quand  la  suppuration  otique  avait 
trouvé  une  autre  issue.  3®  Insidiosité  de  la  complication  cervi- 
cale qui  ne  trouble  pas  Tétat  général,  n'élève  pas  notablement 
la  température  du  petit  malade,  et  se  laisse  découvrir  un  jour, 
déjà  toute  formée.  Peut-être  trouvera-t-on  anormalement 
court  ce  laps  de  trois  semaines  qui  s'étend  du  début  de  Totite 
à  la  constitution  définitive  de  la  complication  de  Bezoid  ;  mais 
nous  ne  devons  pas  oublier  que  nous  avons  à  faire  à  un 
nouveau-né,  qui  fait  rapidement  sa  défense  de  suppuration. 

Le  siège  du  foyer  purulent  est  caractéristique.  La  dissec- 
tion opératoire  à  laquelle  je  me  suis  livré  montra  la  collection 
suppurée  sise  en  arrière,  en  dedans  et  au-dessous  de  la  pointe 
de  la  mastoïde,  recouverte  en  dehors  par  l'insertion  supérieure 
du  sterno  et  laissant  en  dedans  le  ventre  postérieur  du  digas- 
trique,  les  muscles  styliens  et  le  paquet  carotico-jugulaire. 
C'est  la  région  que  décollait  d'abord  les  injections  expérimen* 
taies  de  gélatine  de  Bezoid. 

La,  voie  suivie  par  le  pus  de  l'oreille  au  cou  est  également 
typique.  D'infection  à  distance  par  lymphangite  et  adéno- 
phlegmon,  il  ne  peut  être  ici  question.  La  migration  du  pus  le 
long  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  interne  ne  peut  non 
plus  être  admise  :  bien  que  dénudé,  le  sinus  latéral  n'était 
pas  décollé  ;  aucune  fusée  purulente  ne  l'entourait.  L'origine 
ostéogènique  de  l'abcès  du  cou  est  certaine,  la  perforation 
de  la  corticale  mastoïdienne  l'atteste  :  et  justement  cette  per- 
foration s'est  produite  en  dedans  de  la  pointe  de  la  mastoTde, 
au  lieu  indiqué  par  Bezoid. 
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J'ai  fait  remarquer  plus  haut  que  pour  qu'une  mastoïdite 
de  Bezold  se  produisit  chez  un  nouveau-né,  il  fallait  un  con- 
cours favorable  de  circonstances  rares.  Il  s*est  ici  réalisé.  A 
tout  âge  c*esl  Farcbitecture  de  la  mastoVde,  et  non  pas  la  ma- 
nière d'être  de  la  mastoïdite,  qui  décide  de  la  complication 
bezoldique.  Lie  nourrisson  dont  j'ai  rapporté  l'histoire  avait  un 
temporal  à  développement  extraordinairement  précoce,  et 
construit  sur  un  type  spécial  :  rien  d'étonnant  à  ce  qu'une  in- 
fection pyogène  s'y  développant  ait  produit  une  complication 
ordinairement  réservée  à  Tàge  mûr. 

Vis-à-vis  des  suppurations  cliques,  on  a  Tàge  de  sa 
mastoTde. 


VI 
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ATTICO-ANTRALE.  THROMBO-PHLÉBITE 

DU  GOLFE  DE  LA  VEINE  JUGULAIRE,  PROPAGÉE 

A  LA  JUGULAIRE  INTERNE 

JUSQU'A  SON  TIERS  INFÉRIEUR.  LIGATURE 

DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE  A  LA  BASE  DU  COU, 

SUIVIE  D'EXTIRPATION  DE  CE  VAISSEAU  DANS 

PRESQUE  TOUTE  SON  ÉTENDUE. 

TRÉPANATION   DE  L'APOPHYSE,  DE  L'ANTRE  ET   DE 

LA  CAISSE.  GUÉRISON. 

Par  le  D**  Rioardo  BOTET,  de  Barcelone. 

La  participation  des  sinus  de  la  dure-mère  aux  inflamma- 
tions de  l'oreille  moyenne  est  loin  d'être  rare,  et  personne  ne 
s'en  étonnera,  connaissant  les  rapports  du  sinus  latéral  avec 
l'apophyse,  du  sinus  pétreux  supérieur  et  de  la  jugulaire  avec 
les  parois  supérieure  et  inférieure  de  la  caisse. 

Mais  si  la  phlébite  du  sinus  latéral  s'observe  fréquemment, 
celle  du  golfe  de  la  veine  jugulaire,  sans  lésion  du  .sinus 
transverse,  est  fort  rare.  En  outre,  les  cas  de  ce  genre  sont 
justiciables  d'un  traitement  chirurgical  efficace,  sans  avoir 
nul  besoin  d'ouvrir  la  cavité  crânienne. 

J'ai  eu  la  bonne  fortune  d'opérer,  avec  succès,  un  malade 
et  je  crois  utile  de  publier  m  extenso  son  observation. 

Le  9  janvier  1899,  je  vis  en  consultation  avec  le  D' Suney  Molist, 
un  malade  de  vingt-six  ans,  cultivateur  à  San  Clémente  de  Llo- 
bregat,  nommé  Joaquin  Montmany,  soufifrant  horriblement  de 
roreillc  droite  depuis  dix-huit  ou  vingt  jours. 

Suppuration  de  Toreille  droite  depuis  Tenfance,  avec,  par  mo- 
ments, de  vives  douleurs  suivies  d'écoulement  plus  abondant  et 
précédées  d'une  sécrétion  presque  nulle. 
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AU  bout  d'environ  trois  semaines,  tout  à  coup,  en  travaillant 
dans  son  champ,  il  ressentit  de  violentes  douleurs  dans  l'oreille 
droite,  qui  quelques  heures  plus  tard  commença  à  suppurer  abon- 
damment, une  matière  fétide  et  sanguinolente.  Le  lendemain  appa- 
rurent des  frissons  et  les  douleurs  s'étendirent  à  la  région  temporo- 
occipitale. 

Il  se  mit  au  lil,  les  frissons  cessèrent,  mais  les  douleurs  devin- 
rent intolérables  pendant  trois  jours.  Après,  se  trouvant  mieux,  il 
se  leva  et  se  remit  à  travailler  ;  le  soir,  il  mangea  même  avec 
appétit.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  se  trouva  mal  de 
nouveau  et  se  recoucha  sitôt  qu'on  l'eflt  ramené  chez  lui  dans  sa 
charrette. 

Le  médecin  du  village,  le  D*"  L.  Cosp,  lui  ordonna  des  injections 
boriquées  et  des  cataplasmes  chauds  sur  Foreille  ;  il  se  trouva  un 
peu  soulagé.  Trois  ou  quatre  jours  après  le  malade  accusa  une 
certaine  gêne  à  ta  déglutition.  Son  médecin  lui  regarda  la  gorge 
et  ne  reconnut  pas  dans  le  fond  de  la  bouche  le  moindre  indice  de 
l'existence  d'une  inflammation  pharyngée  ou  amygdalienne. 
Vingt-quatre  heures  après,  le  malade  s'aperçut  que  son  cou  gon- 
flait et  qu'il  était  gêné  dans  ses  mouvements. 

Le  lendemain  matin  nouveau  frisson  ;  douleur  assez  vive  au 
centre  de  la  région  latérale  droite  du  cou  ;  fîèvre.  Applications 
chaudes  et  pommade  mercurielle.  La  suppuration  de  l'oreille 
droite  cessa  complètement. 

Le  5  janvier,  il  se  rendit  à  Barcelone  et  consulta  le  D'  Sufie  y 
Molist.  Celui-ci  diagnostiqua  une  otite  moyenne  compliquée  de 
carie  du  temporal  avec  phlébite  du  sinus  et  de  la  jugulaire  interne, 
et  me  demanda  en  consultation. 

Quand  je  le  vis,  à  son  domicile,  rue  de  las  Molas,  19,  il  présen- 
tait les  signes  suivants  : 

Pouls  :  84.  Temp.  :  39,6.  Figure  pâle  ;  langue  saburrale  ;  ano- 
rexie ;  prostration  ;  pupilles  normales,  mais  réagissant  paresseu- 
sement à  la  lumière.  Mastoïde  et  régions  voisines  normales  appa- 
remment, et  sans  la  moindre  douleur  à  la  pression  et  à  la 
percussion.  Conduit  rouge  dans  sa  portion  osseuse  ;  tympan  per- 
foré, injecté,  épaissi  et  adhérent  ;  quelques  fongosités,  mais  pas 
de  pus. 

Au  centre  de  la  région  latérale  droite  du  cou,  on  observe  une 
grosseur  transversale  assez  considérable,  très  douloureuse  à  la 
pression,  et  des  caillots  et  cicatrices  de  sangsues  appliquées  la 
veille.  La  pointe  de  la  mastoïde,  immédiatement  en  dessous  et  en 
arrière  de  cette  apophyse  n'est  ni  infiltrée,  ni  gonflée  ;  la  forte 
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pression  du  doigt  ne  provoque  qu'une  douleur  très  modérée.  Il  ne 
s'agit  donc  probablement  pas  d'une  mastoïdite  de  Bezold. 

Somnolence,  la  conception  est  lente,  mais  le  malade  n'est  pas 
comateux,  et  il  répond  parfaitement  à  toutes  mes  questions.  La 
nuit  dernière  un  peu  de  délire  et  un  frisson  intense. 

Su  fie  et  moi  diagnostiquons  :  Otite  moyenne  purulente  droUe  ; 
carie  du  temporal  ;  éburnéation  de»  cellulet  mastoidiennet  pro^ 
bable,  et  probablement  aussi  perforation  de  la  paroi  postérieure 
de  l'antre  ;  péri-sinusite  ;  abcès  extra-dural  ;  trombo-phlébite  du 
sinus  sigmoîde,  propagée  à  la  jugulaire  interne  jusqu^à  son  ex- 
trémité inférieure,  avec  périphlébite  suppurée  et  adénite  phleg» 
moneuse  des  ganglions  qui  entourent  cette  veine  au  tiers  moyen 
du  cou. 

Point  de  localisation  cérébrale  de  méningite,  ni  de  vomisse- 
ments. On  décide  d'intervenir  le  jour  suivant. 

Opération, —  Celle-ci  eut  lieu  le  iO  janvier  à  sept  heures  et 
demie  du  soir,  au  domicile  accidentel  du  malade,  en  présence  du 
docteur  Gosp,  le  D'  Lange  et  les  D"  Sune,  père  et  ûls.  Le  D' Vilar, 
spécialiste  en  anesthésie,  voulut  bien  se  charger,  avec  sa  compé- 
tence indéniable,  de  la  chloroformisation.  Mes  deux  aides,  Ar- 
gullos  et  Roger,  se  chargèrent  des  instruments  et  des  soins  anti- 
septiques et  hémostatiques. 

En  quelques  heures  le  patron,  qui  était  menuisier,  avait  cons- 
truit une  table  d'opération  pour  la  circonstance.  On  plaça  à  une 
extrémité  de  celte  table  un  petit  coussin  rempli  de  sable,  pour  la 
tête  du  malade. 

On  rasa  toute  la  moitié  droite  de  la  tète,  de  la  barbe  et  du  cou 
couverts  de  poils  ;  on  lava  et  désinfecta  bien  ces  régions  et  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine. 

Pour  l'éclairage,  un  bec  de  gaz  au  centre  de  la  chambre,  et  une 
forte  lampe  à  pétrole,  sur  un  guéridon,  au  chevet  du  malade, 
dont  je  réfléchissais  la  lumière  sur  le  champ  opératoire  avec  mon 
miroir  frontal  relevé  sur  le  front.  Je  voyais  ainsi  avec  mes  deux 
yeux. 

Le  malade  endormi,  je  fis  une  longue  incision,  de  14  centimètres, 
sur  le  bord  antérieur  du  slerno-mastoldien  droit.  Cette  incision 
débutait  en  dessous  de  l'os  hyoïde  et  se  terminait  à  l'articulation 
sterno-claviculaire.  Je  sectionnai  la  peau,  le  peaucier,  l'aponé- 
vrose, et  je  tombai  sur  les  fibres  du  muscle  stemo*cléido.  Je  sé- 
parai alors  celui-ci  en  arrière  et  cherchai  son  bord  antérieur,  je 
dégageai  celui-ci  du  tissu  ambiant  infiltré  et  on  retira  en  arrière, 
avec  deux  écarteurs,   le  tiers  inférieur  de  ce  muscle.  Je  séparai 
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alors,  à  petits  coups  de  sonde  el  avec  les  doigls,  les  muscles 
slerno-hyoïdiens  el  slerno-thyroïdiens,  en  dedans,  jusqu'à  dé- 
couvrir le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

La  région  était  extrêmement  gonflée,  enflammée  et  déformée, 
tellement  que  Torientation  était  assez  difficile,  rinflltration  pro- 
fonde ayant  poussé  le  muscle  satellite  en  avant. 

A  très  petits  coups  de  sonde  cannelée,  je  dégageai  la  face  pro- 
fonde de  l'aponévrose  du  muscle  sterno  mastoïdien.  Puis,  je  séparai 
la  jugulaire  de  la  carotide  primitive  avec  tous  les  ménagements 
possibles,car  on  voyait  que  la  jugulaire  était  excessivement  friable. 

Tout  à  coup,  il  jaillit  du  fond  de  la  plaie,  du  pus  épais,  extrê- 
mement fétide,  de  couleur  marron  noirâtre,  que  je  fis  sorlir  en 
comprimant  fortement  les  côtés  de  l'ouverture.  Sans  exagération, 
je  fis  couler  125  à  150  grammes  de  pus  chocolat  foncé. 

En  séparant  les  lèvres  de  cette  grande  plaie,  je  pus  distinguer 
alors  au  fond  de  celle-ci  la  veine  jugulaire  interne,  contre  la  co- 
lonne vertébrale  ;  adhérent  partiellement  à  la  carotide  en  dedans, 
et  en  arrière  accolée  au  pneumo-gastrique.  La  jugulaire  était 
perforée  sur  deux  ou  trois  points,  et  à  l'intérieur  il  n'existait  pas 
de  caillots  fibrineux  ni  la  moindre  goutte  de  sang.  Elle  était 
plongée  dans  une  atmosphère  de  tissu  sphacélé  gris- noirâtre  et 
réduite  à  un  cordon  friable  et  presque  informe. 

Je  séparai  très  soigneusement  ce  grand  vaisseau  veineux  de 
la  carotide  interne  et  primitive  et  du  pneumo-gastrique,  et  je  mis 
une  ligature  au  catgut  au  niveau  de  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire,  tout  près  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit.  A  cette 
place,  la  jugulaire  était  oblitérée  par  décollement  de  ses  parois  et 
ressemblait  à  un  cordon  fibreux,  facile  à  prendre  pour  le  nerf 
vague.  Je  pus  donc  croire  qu'il  n'existait  probablement  pas  de 
Ihrombus  dangereux  à  l'intérieur  de  ce  vaisseau  dans  la  cavité 
thoracique. 

Je  coupai  la  jugulaire  inten.e  immédiatement  en  dessus  de  sa 
ligature  et  je  resséquai  ce  vaisseau,  peu  à  peu^  en  remontant  à 
14  ou  15  centimètres  jusqu'au  triangle  maxillo-pharyngien. 

On  voyait  parfaitement  qu'il  s'agissait  d'un  grand  vaisseau.  Ses 
parois  flaccides  et  perforées  étaient  réduites  à  une  lanière  recro- 
quevillée, dans  l'intérieur  de  laquelle  je  fis  pénétrer  une  pince  de 
Péan  fermée,  qui  s'envagina  à  l'intérieur.  La  paroi  était  un  peu 
épaissie,  de  couleur  jaunâtre.  Les  ganglions  qui  accompagnent  la 
jugulaire  étaient  engorgés  et  en  grande  partie  détruits  par  la 
suppuration,  et  l'infection  semblait  s'être  propagée  quelque  peu 
au  nerf  pneumogastrique,  qui  était  rouge  extérieurement 
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Tamponnement  de  la  plaîe  opératoire  avec  de  la  gaze  aseptique, 
après  avoir  lavé  la  cavité  avec  une  solution  de  phéno-salyi,  et  dé- 
sinfecté toutes  ses  anfractuosités  au  chlorure  de  zinc  au  iO«.  Ce 
tamponnement  fut  exécuté  sans  le  moindre  tassement,  dans  le 
but  de  ne  pas  gêner  la  déglutition  et  de  ne  pas  comprimer  le  pa- 
quet névro-vasculaire  du  cou  et  le  récurrent. 

La  ligature  de  la  jugulaire  ne  pouvait  pas  être  faite  plus  bas,  je 
ne  pouvais  jeter  un  Ql  dans  la  cavité  thoracique.  Derrière  l'articula- 
tion sterno-claviculaire,  on  voyait  une  cavité  en  cul-de-sac  remplie 
de  détritus  gangreneux,  celte  cavité  permettait  Tintroduction 
aisée  de  toute  ta  première  phalange  de  Tlndex. 

J«)  passai  immédiatement  à  la  trépanation  de  la  mastoîde,  de 
l'antre  et  de  la  caisse.  Incision  courbe  à  5  millimètres  de  Tinsertioa 
du  pavillon.  Le  périoste  intact  était  très  adhérent  à  l'os.  Avec  le 
ciseau  j'entame  la  table  externe  de  l'apophyse  au  lieu  d'élection. 
Os  éburné  jusqu'à  une  profondeur  de  plus  d'un  centimètre. 
L'antre  est  réduit  à  une  petite  cavité  pleine  de  fongosités  bai- 
gnant dans  un  pus  épais.  Je  décortique  avec  la  gouge  et  le  maillet 
la  table  externe  des  cellules  malgré  la  grande  épaisseur  du  tissu 
compact.  Pus  et  fongosités  dans  les  cellules  pneumatiques  de  la 
pointe,  mais  la  face  interne  de  celle-ci  est  absolument  intacte;  pas 
le  moindre  pertuis  osseux  ;  l'os  est  blanc  et  complètement  uni  ou 
à  peu  près.  Il  n'existait  pas  par  conséquent  de  mastoïdite  de 
Bezold. 

Je  sépare  le  conduit  cutané  membraneux  jusqu'à  la  proximité 
du  tympan  et  je  le  sectionne  le  plus  profondément  possible. 

Résection  de  la  moitié  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  osseux.  Gurettage  de  la  caisse  après  avoir  cherché  en  vain 
les  osselets.  Fongosités  de  consistance  assez  dure.  Séparation  du 
mur  de  la  logetle  avec  une  gouge  oblique  et  sans  protecteur, 
suivie  de  résection  de  la  paroi  de  l'aditus.  Gureltage  énergique  de 
l'allique,  de  l'aditus  et  du  fond  de  l'antre,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
appuyer  trop  fortement  sur  la  portion  supérieure  du  promontoire, 
on  pourrait  dénuder  le  facial,  mal  protégé  à  cette  place  par  le 
canal  de  Faloppe.  D'ailleurs  ce  nerf  ne  fut  pas  du  tout  lésé. 

La  paroi  postérieure  de  l'antre  et  des  cellules  mastoïdiennes  est 
complètement  intacte  ;  le  stylet,  même  enfoncé  avec  une  certaine 
force,  ne  peut  trouver  la  moindre  partie  d'os  friable  ni  la  plus 
petite  perforation.  Après  raclage  avec  la  curette  l'os  apparaît  blanc, 
uni  et  extrêmement  dur.  Ceci  me  décide  à  ne  pas  ouvrir  cette 
paroi  dans  le  but  de  mettre  à  jour  le  sinus  sigmoide,  que  je 
suppose  sain. 
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Le  tegmen  anlri  et  le  tegmen  tympani  sont  durs  et  paraissent 
imperforés.  Je  ne  les  ouvre  pas  non  plus. 

La  paroi  inférieure  de  la  caisse,  recessus  hypo-tympanicus  est 
cxlrêmement  rugueuse  et  d'un  brun  foncé,  presque  noir,  assez 
friable.  Un  séquestre,  du  volume  d*un  petit  pois,  s'en  dégage  ; 
puis  il  sorl  un  peu  de  pus  noirâtre  fétide,  semblable  à  celui  qu'on 
trouva  dans  la  région  péri -jugulaire,  un  peu  avant. 

Le  raclage  du  plancher  de  la  caisse,  à  la  proximité  de  la  paroi 
postérieure,  fait  encore  sortir  quelques  petits  fragments  osseux 
nécrosés.  J'examine  de  nouveau  avec  un  jassez  gros  stylet  tous  les 
recoins  de  Vattique,  de  Vaditus,  de  l'antre  et  des  cellules  et  je  ne 
puis  l'enfoncer  nulle  part,  il  pénètre  seulement  à  4  ou  5  milli- 
mètres dans  le  fond  de  la  paroi  inférieure  de  la  caisse,  tout  près 
du  bord  inférieur  de  la  fenêtre  ronde  où  je  crois  trouver  un  très 
mince  perluis  à  trajet  sinueux.  Je  gratte  de  nouveau  la  caisse  avec 
une  toute  petite  curette  et  il  en  sort  de  petits  fragments  osseux 
noirâtres.  Je  n'ose  pousser  plus  loin  ;  ceci  me  suffit. 

L'otite  carieuse,  en  entamant  le  plancher  de  la  caisse  à  sa  partie 
postérieure,  avait  infecté  directement  le  golfe  de  la  veine  jugu- 
laire ;  sans  passer  par  l'abcès  extra-dural,  la  péri-sinusite  et  la 
thrombo-phlébite  du  sinus  transverse,  ainsi  que  cela  se  passe  d'ordi- 
naire ;  la  jugulaire  interne  avait  été  atteinte  de  phlébite  infectieuse 
par  propagation  de  la  suppuration  du  golfe  de  cette  veine  par 
quelque  pertuis  existant  probablement  sur  la  fossette  jugulaire  et 
communiquant  avec  la  caisse.  Aucun  doute  n'était  plus  permis. 

Je  craignis,  en  raclant  en  arrière  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse  au  voisinage  du  plancher,  de  blesser  le  facial  dans  son  trajet 
vertical  vers  le  trou  stylo-mastoïdien.  En  avant,  vers  la  trompe 
d'Eustache,  tout  près  de  la  carotide  interne  et  sur  la  portion  an- 
térieure du  plancher,  l'os  était  dur  et  quelque  peu  rugueux,  mais 
Politzer  l'a  déjà  dit,  il  y  a  longtemps,  que  le  recessus  hypotym- 
panicus  est  raboteux  et  celluleux  à  l'état  normal.  Je  m'étonnais, 
malgré  que  le  grattage  de  la  portion  postérieure  de  la  paroi  in- 
férieure de  la  caisse  eût  fait  sauter  quelques  fragments  osseux 
nécrosés  en  laissant  une  petite  excavation,  de  n'avoir  pu  réussir  à 
enfoncer  un  stylet  recourbé  dans  la  fosse  jugulaire,  me  heurtant 
au  fond  à  une  résistance  osseuse  insurmontable.  Je  ne  pus  dé- 
couvrir de  déhiscences  de  cette  paroi  ni  une  communication  quel- 
conque avec  le  renflement  de  la  veine  jugulaire.  Je  n'insistai  plus 
et  me  tins  pour  satisfait. 

Je  touchai  toute  la  cavité  osseuse  avec  du  chlorure  de  zinc  au 
1/10^  sans  lavage  d'aucune  sorte  ;  et  je  fendis  le  conduit  cutané- 
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membraneux  longitudiaalement,  dans  sa  portion  antéro-supé- 
rieure,  jusqu'à  Vincisure  inter-trago  hélicine  du  patillon  (procédé 
de  Botev)  où  le  cartilage  n'existe  pas  ;  ce  qui  assure  un  conduit 
auditif  suffîsamment  large  sans  danger  de  sténoses  ultérieures  et 
parfaitement  dissimulé  par  le  tragus. 

Tamponnement  de  la  caisse,  de  Tattique  et  de  Tanlre  avec  de 
petites  bandes  de  gaze  aseptique.  Au  lieu  de  deux  points  de  suture, 
comme  c'est  mon  habitude,  je  ne  mis  qu'un  point  de  suture 
aux  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  la  plaie  rétro-auricu- 
laire. Je  bourre  les  cellules  avec  de  la  gaze,  et  j'insère  un  tampon 
cylindrique  de  gaze  dans  le  conduit  considérablement  agrandi. 
Coton  et  bandage,  etc.  Mon  domestique,  qui  avait  été  présent  à  ces 
deux  opérations,  me  dit  que  je  n'avais  employé  qu'une  heure 
trente-cinq  minutes  en  tout,  ce  qui  fut  d'ailleurs  confirmé  par  les 
D"  Cosp,  Sune  (fils)  et  Lange. 

On  plaça  le  malade  dans  son  lit,  avec  la  tête  un  peu  basse,  le 
tronc  légèrement  relevé,  dans  le  but  de  faciliter  le  drainage  de  la 
portion  inférieure  de  la  plaie  du  cou,  située  derrière  l'articulation 
slerno-claviculaire,  c'est-à-dire  touchant  le  médiastin  postérieur, 
ce  qui  pouvait  éviter  une  propagation  dangereuse.  Pas  le  moindre 
liquide,  et  demi-obscurité  et  silence  dans  le  but  d'éviter  les  vo- 
missements chloroformiques. 

Le  D*^  Vilar  qui  est  un  anestbésiateurde  première  force,  puisqu'il 
a  pratiqué  plus  de  deux  mille  anesthésies,  put  maintenir  le  ma- 
lade endormi  avec  une  quantité  relativement  faible  de  chloro- 
forme. Je  lui  en  sais  gré  puisque  je  prie  toujours  mes  aides,  dans 
toutes  mes  opérations  quelque  peu  prolongées,  d'économiser  cet 
agent  toxique,  car  les  malades  ne  sont  pas  toujours  impunément 
soumis  à  l'intoxication  chloroformique  et  au  couteau  du  chirur- 
gien pendant  un  assez  long  espace  de  temps.  Dans  mes  premièi^s 
trépanations  attico-antrales  j'employais  toujours  une  heure  et 
quart  environ  ;  peu  à  peu  j'ai  appris  à  les  faire  bien  plus  rapide- 
ment ;  aujourd'hui  je  n'ai  besoin  ordinairement  que  de  trente  mi- 
nutes pour  pratiquer  une  trépanation  de  la  mastoîde  et  de  la 
caisse  ;  je  suis  convaincu  que  Doyen  a  grandement  raison  quand  il 
afiirme  que  :  Le  temps  pour  Vopéré^  c'est  la  vie. 

41  janvier,  —  Temp.  38.  Pouls  74.  Tête  bien  plus  dégagée. 
Les  douleurs  du  cou  et  de  l'oreille  ont  presque  disparu.  Le  ban- 
dage du  cou  sent  mauvais.  Je  renouvelle  le  pansement.  Il  sort  du 
fond  de  la  plaie  du  cou  une  quantité  assez  considérable  de  pus 
noirâtre  et  extrêmement  fétide  qui  provient  principalement  de 
dessous  le  muscle  steruo-mastoïdien.  Je  trouve  encore  dans  les 
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anfracluosilés  de  la  plaie  des  lambeaux  de  lissu  cellulaire  spha- 
celés,  que  j*aiTache  avec  les  pinces.  Dans  une  cavité  profonde 
située  à  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie,  je  rencontre  un  tronçon 
de  jugulaire  de  3  centimètres  de  longueur  que  je  retire  avec  les 
pinces;  son  extrémité  supérieure  était  logée  derrière  la  parotide. 
Pas  de  lavages;  tamponnement  lâche  des  extrémités  inférieures  et 
supérieures  et  du  centre  de  la  plaie  avec  la  gaze  aseptique.  On  ne 
touche  pas  à  la  plaie  auriculaire.  Pas  de  vomissements  chlorofor- 
miques.  Bouillon.  Eau  de  Vichy  avec  un  peu  de  cognac. 

42  Janvier,  —  Quarante-huit  heures  après  l'opération,  le  pouls 
descend  à  62,  et  la  température  à  38,2.  S'agit-il  d'un  abcès  céré- 
bral latent  ?  Y  a-t-il  compression  ou  destruction  partielle  du 
pneumogastrique  ?  Le  malade  est  assez  gai  et  se  trouve  bien.  La 
température  n'est  pas  très  élevée  après  un  double  traumatisme  si 
considérable,  et  tenant  compte  qu'il  existe  encore  une  certaine 
quantité  de  germes  infectieux  dans  le  sang  et  du  pus  septique 
dans  la  région  profonde  du  cou  et  prévertébrale. 

J'écris  à  son  ancien  médecin  traitant,  à  San  Clémente  de  Llo- 
bregat,  le  D'  Joaquin  Osés,  pour  qu'il  veuille  bien  m'indiquer  le 
nombre  de  pulsations  habituelles  de  ce  malade.  En  outre,  si  cette 
lenteur  du  pouls  avait  été  due  à  une  lésion  du  nerf  vague  pendant 
l'opération,  elle  ne  serait  pas  apparue  quarante-huit  heures  après, 
et  aurait  été  accompagnée  d'autres  troubles  qui  ne  furent  pas  ob- 
servés. 

Je  change  le  pansement  du  cou,  qui  sent  bien  moins  mauvais  ; 
le  pus  est  plus  jaune  et  moins  abondant.  Le  D^"  Suné  insiste  pour 
que  j'applique  à  la  plaie  du  cou  un  pansement  humide  avec  une 
décoction  de  quinquina  fortement  camphrée.  Je  cède  à  sa  prière, 
d'autant  plus  que  j'observe  qu'il  y  a  bien  moins  de  tissus  spha- 
celés  et  la  plaie  prend  une  teinte  rosée  de  bon  augure.  Je  draine 
avec  des  bandes  de  gaze  humectées,  principalement  le  cul-de-sac 
inférieur  de  la  plaie,  et  place  le  malade  avec  la  tète  encore  plus 
basse  et  le  dos  quelque  peu  relevé,  car  je  crains  l'infection  du 
médiastin.  Dans  cette  position  déclive,  les  produits  septiques  ne 
peuvent  glisser  dans  la  cavité  thoracique. 

44  janvier  (4m«  après  l'opération).  —  Pouls  :  60  (I).  Temp.  37,6: 
Pas  de  douleurs  nulle  part.  Le  malade  commence  à  prendre  une 
soupe  et  un  œuf  à  la  coque.  L'aspect  de  la  plaie  du  cou  est  ex- 
cellent, d'un  rougë  assez  vif  ;  uniquement  à  l'extrémité  inférieure 
de  la  plaie^  en  arrière  de  l'articulation  slerno-claviculaire,  on  voit 
encore  une  petite  surface  noirâtre  de  tissu  nécrosé,  au  fond  d'une 
cavité  en  doigt  de  gant.  Le  ralentissement  du  pouls  pique  ma  eu- 
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riosiEé  el  m'inquiète.  L&  lettre  du  D<  Osés  est  vague,  il  me  dit 
seulemeut  que  toutes  les  Tois  qu'il  arail  soigné  ce  malade  UpoaU 
aeail  loujourt  corrobora  la  lemitéralure  el  rirr-rvrw.  Après  cette 
réponse,  je  ne  demande  plus  rien  â  mon  collègue  rural,  d'autant 
plus  que  ses  renseignements  ne  sonl  plus  indispensables  ;  l'état 
général  du  malade  est  très  satisfaisant.  Je  lui  fais  pourlaut  con- 
server la  position  déclive. 

/Syantier  (Gb*  après  l'opération).  — Pools  :  68.  Temp.  37,3. 
Le  malade  mange  comme  à  l'ordinaire  avec  grand  appétit.  La 
plaie  du  cou  suppure  modérément  ;  pas  de  tissus  ^phacélés  ;  le  pus 
est  bonum  et  laudibile,  sans  odeur;  le  fond  de  cette  vaste  cavité 
commence  à  se  combler.  Je  ferme  l'ouverture  rétro- auriculaire  en 
laissant  seulement  au  centre  une  petite  ouverture  par  où  j'intro- 
duis jusqu'à  la  caisse  une  étroite  mèche  de  paie  aseptique.  Sur  le 
plancher  de  la  caisse,  on  observe  encore  une  petite  surface  noirâ- 
tre,rugueuse  et  friable, par  où  s'infecta  probablement  la  jugulaire. 
ÎOy'anrier  (I0°"  jour). — Température  normale  depuis  quatre 
jours.  Pouls,  70.  Appétit  eilraord inaire.  Les  culs-de-sac  supérieur 
el  inférieur  de  la  plaie  du  cou  sonl  presque  comblés.  l.e  malade  Ee 
lève  pendant  une  demi-heure  et  reste  au  lit  dans  la  positioa  nor- 
male. 

La  plaie  rétro-auriculaire  est  à  moitié  cicatrisée.  Cautérisation 
des  bourgeons  exubérants  de  l'intérieur  de  l'oreille  auchlorurede 
zinc.  Sur  la  paroi  inférieure  de  la  caisse,  on  aperçoit  encore 
quelques  t^caillea  noirâtres  près  de  la  fenêtre  ronde,  je  les  enlève 
avec  la  pince  et  la  petite  curette. 

iS  janiier  {16'"').  —  Le  malade  se  lève  depuis  deui  jours  el 
sort  de  chez  lui  pour  faire  une  petite  promenade.  La  plaie  du  cou 
est  réduite  à  de  bien  moindres  dimensions:  il  ne  reste  qu'au 
centre  une  petite  .eicavati on  profonde,  dans  l'intérieur  de  laquelle 
j'introduis  par  mesure  de  précaution  une  petite  bande  de  gaze  de 
1  centimètre  de  largeur.  La  cavité  auriculaire  commence  à 
s'épidermiser.  L'incision  rétro- au  ri  cul  aire  est  presque  cicatrisée. 
Je  retire  le  petit  drain  que  j'avais  placé  au  centre. 

9  f/-crier  j30»-].  —  U  plaie  du  cou  est  complètement  cicatri- 
sée, je  la  recouvre  d'un  bandage  protecteur.  Il  ne  reste  qu'un 
petit  pertuis,  qui  suppure  lénéremenl,  sur  l'incision  rétro-auricu- 
laire Pas  de  nouvelles  écailles  d'os  nécrosé  dans  la  cavité  auricu- 
laire. L'épidermisalion  s'effectue  très  rapidement.  Je  cautérise  â 
chaque  pansement  les  bourgeons  charnus. 

Le  malade  pari  h.  la  caaipagne  passer  trois  jours,  puis  revient  se 
ïire  panser. 
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2  mars  (52»n«).  —  Le  malade  est  resté  plus  de  cinq  semaines 
sans  fièvre  et  sans  la  moindre  complication  d'aucune  sorte.  Poi- 
trine normale.  Je  n'avais  absolument  rien  observé  du  côté  des 
poumons  et  du  cœur,  bien  que  je  fusse  toujours  sur  mes  gardes 
et  que  je  surveillais  ces  organes,  depuis  l'intervention.  La  plaie 
du  cou  étant  cicatrisée  depuis  trois  semaines  et  le  fond  de  la  ca- 
vité auriculaire  à  moitié  épidermisé,  je  fus  désagréablement 
surpris  d'apprendre  que  le  malade  avait  de  nouveau  la  fièvre  et 
un  point  de  côté. 

Comme  je  ne  le  voyais  que  tous  les  trois  jours,  pour  le  panser, 
Sune  qui  était  son  médecin  habituel  se  chargea  de  soigner  sa 
broncho-pneumonie. 

9  mars  (59n»«).  —  L'état  du  malade  s'est  aggravé  ces  jours  der- 
niers considérablement  ;  les  régions  opérées  sont  à  peu  près 
guéries,  mais  il  a  contracté  une  pneumonie  massive  d'origine 
grippale.  Temp.  39.  Face  pâle  ;  sueurs  abondantes  ;  auoreiie  ; 
prostration  ;  dyspnée  continuelle.  Je  découvre  en  outre  un  épan- 
chement  pleurétique  gauche  et  demande  en  consultation  un  mé- 
decin général,  ne  me  trouvant  pas  assez  compétent  en  pathologie 
médicale. 

Cette  consultation  a  lieu  le  jour  même,  à  neuf  heures  du  soir, 
avec  les  D"  Alvaro  et  Pedro  Esquerdo  et  Sune  y  Molist. 

Il  en  résulte  que  le  malade  est  affecté  d'un  pyo-pneumothorax 
gauche^  et  que  par  conséquent  le  pronostic  est  très  défavorable.  La 
ponction  exploratrice  démontre  en  effet  l'existence  de  pus  dans 
la  cavité  pleurale. 

Je  suis  ébahi  de  cette  complication  qui  ne  se  présente  générale- 
ment que  chez  des  tuberculeux,  mais  il  faut  se  rendre  à  révidence. 
Il  y  a  en  effet  dilatation  du  thorax  du  côté  malade  et  celui-ci  ne 
participe  pas  aux  mouvemeiils  respiratoires.  Le  cœur  est  fortement 
disloqué  à  droite.  Le  malade  est  en  décubitus  latéral  sur  le  côté 
atteint  ;  sa  respiration  est  accélérée.  A  la  palpation  on  remarque 
l'absence  presque  complète  des  vibrations  vocales  ;  bruit  de  suc- 
cusion  et  de  gutla  cadens. 

Le  murmure  vésiculaire  ne  peut  être  perçu  à  la  base,  et  au 
sommet  très  faiblement.  A  l'espace  inter-scapulaire  on  entend  un 
bruit  auforique  très  distinct  à  l'inspiration. 

La  diurèse  est  diminuée;  l'expectoration  rare  et  muqueuse. 
Presque  pas  de  toux. 

Nous  pensâmes  qu'il  fallait  le  plus  tôt  possible  évacuer  l'exsudat 
de  la  plèvre  et  pratiquer  d'urgence  la  thoracentèse. 

La  famille  du  malade  refusa  cette  deuxième   opération  et  le 
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malade  fui  soigné  le  lendemain  par  un  homéopathe  qui  promit 
formellement  de  le  guérir  radicalement  en  une  quinzaine  de 
jours. 

Malheureusement    le  malade   succomba    six    jours   après,  le 
17  mars,  asphyxié  par  les  progrès  de  l'épanchement. 

Bé flexions.  —  Ce  pauvre  malade  n'avait  vraiment  pas  de 
chance.  Il  élaît  condamné  à  mort  quoi  qu'on  fasse. 

Je  veux  ici  mettre  en  relief  quelques  points  cliniques  et 
anatomiques. 

Eu  clinique  il  est,  d'après  mon  expérience,  presque  toujours 
démontré  que  le  début  des  complications  graves  des  otites 
suppurées  coïncide  avec  une  suppression  plus  ou  moins 
brusque  de  Votorrhée.  Chez  notre  malade,  l'écoulement  ces- 
sait quand  apparaissaient  les  douleurs  d'oreille  et  il  se  trou- 
vait soulagé  sitôt  que  la  suppuration  reprenait.  Dès  le  début 
des  accidents  graves,  l'écoulement  disparut,  et  quand  je  l'exa- 
minai pour  la  première  fois^  c'est  à  peine  si  je  trouvais 
quelques  traces  de  pus  au  fond  du  méat  auditif.  Ce  fait 
observé  chez  presque  tous  les  malades  de  ce  genre  a  donné 
lieu  au  préjugé  populaire,  encore  vivace  en  Espagne,  que  les 
écoulements  d'oreilles  doivent  être  respectés.  En  réalité,  l'écou- 
lement cesse  parce  qu'il  y  a  un  obstacle  mécanique  tel  que 
du  pus  concrète,  des  granulations,  un  gonflement  de  la  mu- 
queuse ;  et  le  pus  collecté,  mal  drainé,  favorise  la  propaga- 
tion infectieuse  vers  le  sinus,  l'intérieur  du  crâne  ou  le  golfe 
de  la  veine  jugulaire,  comme  chez  notre  malheureux  malade. 

Dans  presque  toutes  ces  otites  compliquées,  on  trouve  une 
ostéite  condensante  de  Vapophyse  mastoïde,  avec  suppression 
presque  complète  du  système  cellulaire,  comme  chez  notre 
opéré. 

Le  diagnostic  exact  de  la  lésion  qui  vient  compliquer 
l'otorrhée  ne  peut  se  faire,  la  plupart  du  temps,  qu'approxi- 
mativement;  et  quand  on  prétend  l'instituer  d'avance  avec 
précision,  on  se  trouve,  en  opérant,  très  souvent  obligé  de  rec- 
tifier bien  des  détails.  Toutefois,  dans  la  pratique,  il  n*est  pas 
absolument  indispensable  de  fournir  un  diagnostic  précis, 
si  Von  opère  dès  le  début  des  accidents,  on  trouve  souvent 
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le^  lésions  à  Fêtai  de  pureté  et  circonscrites  à  la  région 
péri'péireuse  ou  le  long  de  la  jugulaire  interne;  en  choisis^ 
sant  un  procédé  opératoire  s* adaptant  à  toutes  les  complica" 
lions  qui  peuvent  survenir,  on  est  à  même  d'ouvrir  un  abcès 
cérébral,  de  mettre  à  nu  un  foyer  de  pachy-méningite,  de 
vider  et  nettoyer  une  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  ou  de 
ne  pas  ouvrir  la  cavité  crânienne,  après  trépanation  de  la 
mastoîde  et  de  la  caisse^  et  de  se  diriger  vers  la  jugulaire, 
comme  dans  notre  cas. 

Dès  le  début,  et  quelle  que  soit  la  complicatiou  grave  observée 
dans  une  otorrhée,  tant  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  que 
de  la  région  du  cou,  je  pense  absolument  comme  Broca  (*), 
que  même  si  on  diagnostique  une  éburnéation  de  Vapophyse, 
il  faut  avant  tout  ouvrir  largement  toutes  les  cavités  auricu- 
laires existantes. 

Chez  le  malade  en  question,  en  effet,  nous  diagnostiquâmes, 
Suâe  et  moi  :  une  otite  moyenne,  etc.,  avec  perforation  pro- 
bable de  la  paroi  postérieure  de  l'antre,  péri-sinusite  et 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral,  prop&gée  à  la  jiigulaire  in- 
terne, etc.  Notre  diagnostic  était  en  partie  erroné,  car  après 
Touverture  large  de  l'apophyse  et  de  la  caisse  je  ne  trouvais 
pas  la  moindre  friabilité  de  Tos,  ni  le  plus  petit  pertuis  vers 
la  gouttière  latérale,  et  la  curette  et  le  stylet,  môme  maniés 
avec  une  certaine  force,  ne  s'enfoncèrent  ni  vers  la  fosse  cé- 
rébrale moyenne  ni  vers  le  cervelet  ou  le  sinus  latéral.  Il 
n'existait  donc  pas  de  phlébite  intra-crànienne,  ni  de  perfora- 
tion de  la  paroi  postérieure  de  l'antre.  L'ouverture  large  des 
cavités  de  l'oreille  me  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la 
marche  des  lésions.  La  friabilité,  la  nécrose  même,  existaient 
sur  le  plancher  de  la  caisse,  là  était  le  point  par  où  l'infection 
s'était  propagée  au  renflement  de  la  jugulaire  interne  et  de 
celle-ci  était  redescendue  le  long  du  vaisseau  veineux. 

11  n'y  avait  donc  d'exacte  que  l'otite  moyenne  avec  carie 
du  temporal  et  la  phlébite  de  la  jugulaire,  mise  en  parfaite 
évidence,  d'ailleurs,  par  la  marche  de  la  température,  son 

(1)  Traité  de  chirurgie  cérébrale^  par  A.  Broca  et  P.  Maubrac,  Paris, 
Masson,  édit.,  1896,  p.  268. 
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élévation  soudaine  associée  aux  frissons  répétés,  et  par  la 
tuméfaction  du  cou  sous  le  bord  antérieur  du  sterno^mas- 
toXdien. 

Politzer,  à  la  séance  du  28  juin  1898,  de  la  «  Société  autri- 
chienne d'otologie»,  présenta  une  pièce  anaioinique  de  l'oreille 
normale,  sur  laquelle  existait,  sous  la  niche  de  la  fenêtre 
ronde,  un  petit  canal  de  5  millimètres  de  long  et  de  1  milli- 
mètre et  demi  de  large,  qui  traversait  la  paroi  inférieure  de 
la  caisse  du  tympan  et  passait  en  avant  de  la  fosse  jugulaire, 
en  relation  avec  un  groupe  de  cellules  pneumatiques,  prove- 
nant de  la  paroi  inférieure  de  la  pyramide  jusqu'à  son  sommet. 
En  cas  d'infection,  cette  disposition,  ajoute-t-il,  peut  déter- 
miner des  complications  mortelles. 

On  trouve  d'autres  fois  sur  le  plancher  de  la  caisse,  très 
aminci,  de  vraies  déhiscences,  comme  sur  le  tegmen  tympanî, 
faisant  communiquer  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  avec  la 
caisse  du  tympan.  Je  possède,  dans  ma  collection^  une  pièce 
anatomique  où  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  est  lisse  et 
bombée  vers  la  cavité  du  tympan  par  la  fosse  jugulaire  voi- 
sine ;  son  épaisseur  est  minime  au  centre  où  existent  deux 
petites  déchirures  ou  perforations. 

Chez  notre  malade,  la  carie  de  la  paroi  inférieure  de  la 
caisse  eut  pour  conséquence  la  phlébite  de  la  jugulaire  in- 
terne, malgré  que  cette  paroi  ne  fut  probablement  pas  mince, 
bombée  ni  déhiscente.  Il  existait  peut-être  un  petit  canal  de 
communication  avec  la  fosse  jugulaire,  dans  le  genre  de  celui 
que  rencontra,  par  hasard,  Politzer,  sur  le  temporal  qu'il 
présenta  à  la  <  Société  autrichienne  d'otologie  »  ;  ou  bien,  ce 
qui  est  probable,  sans  déhiscence  ni  amincissement  de  cette 
paroi,  la  destruction  cario-nécrotique  de  celle-ci,  reconnue  à 
l'opération,  détermina  la  phlébite. 

Notre  malade  ne  succomba  pas  aux  suites  de  l'opération 
sur  la  jugulaire  et  sur  les  cavités  de  l'oreille.  Nous  avons  déjà 
dit  qu'il  était  guéri  de  la  plaie  du  cou  et  presque  remis  du 
côté  de  la  cavité  auriculaire  quand  il  eut  la  malechance  d'al- 
traper  la  pleuro-pneumonie  qui  le  conduisit  au  tombeau. 

Il  est  regrettable  que  je  n'ai  pas  pu  présenter,  quelques 
semaines  plus  tard,  ce  malade  complètement  rétabli  à   une 
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Société  médicale  de  Barcelone.  Le  pyo-pneumothorax  apparut 
sept  semaines  après  rintervention  ;  et  depuis  lors,  il  se»  pro- 
menait, vaquait  à  ses  occupations,  allait  et  venait  de  la 
campagne,  se  sentant  bien,  respirant  parfaitement  et  n'ayant 
absolument  rien  aux  poumons^  au  cœut  et  à  la  cavité  pleu- 
rale pendant  les  six  semaines  qui  suivirent  l'opération.  La 
fin  étant  due  à  une  maladie  intercurrente,  accident  inévitable, 
complètement  indépendant  de  l'opération,  j'ai  le  droit  de 
considérer,  malgré  tout,  ce  cas»  comme  un  succès. 

Y  eut-il  phlébite  suppurée  sans  thrombus?  La  phlébite  fui 
probablement  si  inlense  et  limitée  qu'elle  produisit  la  perfo- 
ration de  la  jugulaire  interne  sur  deux  ou  trois  points  diffé- 
rents, ce  qui  fit  que  le  pus  s'échappa  sur  le  tissu  cellulaire 
ambiant  sans  propagef  l'infection  à  la  veine  cave  supérieure. 
Au  début  le  pus  de  l'énorme  abcès  péri-phlébitique  sortait  des 
scalènes  et  le  splénius  et  en  dessous  du  sterno-mastoïdien ,  le 
stylet  mousse  pénétrant  jusqu'au  bord  externe  du  trapèze. 

En  outre,  l'extrémité  inférieure  de  la  jugulaire  était  obli- 
térée, et  ses  parois  étaient  si  adhérentes  que  ce  vaisseau  res- 
semblait à  un  cordon  Gbreux  quelque  peu  informe,  peut-être 
facile  h  confondre  avec  le  nerf  pneumogastrique  auquel  il 
était  fortement  accolé  un  peu  plus  haut.  Il  était  donc  très 
peu  probable  qu'il  existât  des  thrombus  dangereux  vers  le 
tronc  innominé  droit  ou  dans  la  veine  cave  supérieure.  Comme 
je  l'ai  déjà  dit,  cette  circonstance  me  décida  à  lier  la  jugu- 
laire interne  immédiatement  au-dessus  de  l'articulation  slerno- 
claviculaire,  en  tirant  même  le  vaisseau  vers  moi,  dans  le  but 
de  jeter  le  fil  le  plus  bas  possible,  ce  qui  fit  que  cette  ligature 
se  trouva  placée  en  arrière  de  l'articulation  sterno-claviculaire, 
au  contact  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit. 

Je  sais  parfaitement  que  le  pronostic  de  la  phlébite  septique 
de  la  jugulaire  interne  est  presque  toujours  mortel.  Même  en 
opérant,  on  arrive  très  souvent  trop  tard.  Broca  et  Maubrac, 
dans  leur  ouvrage,  citent  trois  observations  personnelles  Q) 
de  phlébite  du  sinus  avec  résection  de  la  jugulaire  et  opéra- 

(*)  Locut  oitatus,  pages  299  et  suivantes;  observationB  XX,  XXI 
et  XXII. 
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lion  de  Stacke^  dans  lesquelles  les  malades  moururent  de 
quelques  heures  à  trente-six  heures  après  ropératioo.  La  sta- 
tistique de  Kœrner  lui  donne  50  ^/^  de  succès  dans  ces  inter- 
ventions où  l'on  trépane  totalement  les  cavités  de  Foreille  et 
où  on  lie  la  jugulaire  et  résèque  une  portion  de  celle-ci. 
Jansen  donne  un  relevé  de  six  guérisons  sur  13  cas. 

Macewen  a  observé  48  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral  : 
17  de  ces  cas  ont  été  traités  par  l'ouverture^  le  lavage  et  le 
tamponnement  du  sinus  ;  treize  fois  Topération  a  été  suivie 
de  succès.  Dans  les  cas  suivis  de  mort,  de  la  toxémie  seplique 
et  des  complications  pulmonaires  existaient  avant  l'opération. 

Lane,  dans  sa  communication  à  T Association  médicale  bri- 
tannique (août  1898)  fournissait  une  statistique  portant  sttr 
10  cas. 

Un  malade  chez  lequel  on  s'était  borné  à  évacuer  un  abcès 
de  la  fosse  postérieure  du  crâne,  sans  oblitérer  le  sinus, 
mourut  avant  toute  intervention  sur  lo  sinus.  Le  second  décès 
survînt  par  septicémie,  treize  jours  après  la  ligature  du  sinus. 
Des  huit  autres  opérés,  cinq  ont  subi  la  ligature  avec  ouver- 
ture et  désinfection  du  sinus  et  ont  tous  guéri  ;  chez  les  deux 
autres  malades,  on  découvrit  le  sinus,  et,  après  lavage  de  sa 
surface  externe,  on  ajourna  l'opération,  se  réservant  de  la 
pratiquer  si  des  accidents,  qui  ne  parurent  point,  l'avaient 
nécessitée  :  ces  deux  opérés  ont  parfaitement  guéri.  Enfin, 
le  dixième  malade  fut  traité  par  la  ligature  seule  de  la  veine 
jugulaire,  et  se  remit. 

Ces  résultats  sont  excessivement  remarquables  ;  trop  même 
pour  pouvoir  y  compter.  On  aurait  grand  tort  de  croire  que 
Ton  puisse  facilement  être  servi  par  la  chance  d'une  série 
aussi  heureuse.  La  statistique  plus  nombreuse  de  Macewen, 
rompu  h  la  chirurgie  crÀnio-cérébrale,  est  aussi  surprenante 
par  la  faiblesse  relative  dé  la  mortalité. 

Tout  ceci  prouve  que  dans  les  otites  moyennes  suppurées 
avec  phlébite  du  sinus  et  de  la  jugulaire,  le  secret  du  succès 
consiste  simplement  à  lutter  de  vitesse  en  faisant  un  diê^ 
gnostic  précoce  et  en  opérant  le  plus  tôt  possible  malgré 
que  le  tableau  clinique  soit  incomplet.  Attendre  plusieurs 
jours  avant  d'ouvrir  même  l'apophyse  à  un  malade  dont  la 


OTITB  MOYENNB  SUPPURES  CHRONIQUE      583 

région  carotidienne  est  gonflée  et  douloureuse,  c^est^  comme 
l'afGrme  avec  beaucoup  de  raison  Broca,  véritablement  tenter 
le  sort;  et  lorsqu'on  opère,  s'en  tenir  à  Tévidement  de  l'apo- 
physe ne  nous  paraît  aussi,  avec  Broca  et  Maubrac,  guère 
plus  prudent. 

En  France,  en  Espagne  et  en  Italie,  tous  pays  de  race  latine, 
on  perd  presque  toujours  un  temps  précieux  avec  les  lavages, 
les  pointes  de  feu,  les  sangsues,  les  cataplasmes,  les  vésica- 
toires,  les  tubes  réfrigérants,  etc.,  etc.  On  craint  les  résultats 
d'une  opération  presque  ino£Fensive  et  Ton  ne  se  décide  pas, 
ou  on  ne  le  fait  que  lorsque  le  malade  est  moribond.  En 
outre,  l'intervention  est,  la  plupart  du  temps,  lente,  timide 
et  incomplète.  Que  l'on  se  décide  vite  après  un  diagnostic 
rapide;  que  l'on  draine  la  cavité  osseuse  dès  le  début  de  la 
poussée  infectieuse,  que  Ton  ouvre  le  sinus  et  que  l'on  lie  la 
jugulaire  aussitôt  que  la  pyobémie  s'est  déclarée,  presque 
jamais  le  malade  ne  succombera.  Nous  aurons  non  seule- 
ment trouvé  le  secret  des  belles  statistiques  de  Macewen  et  de 
Lane,  mais  encore  nos  propres  statistiques  seront  peut-être 
meilleures. 

Dans  les  trois  cas  opérés  par  le  D'  Broca,  il  était  évidem- 
ment trop  tard  pour  intervenir  avec  quelques  chances  de 
succès,  il  aurait  peut-être  mieux  valu  laisser  mourir  le  ma- 
lade sans  même  lui  ouvrir  la  mastoïde,  en  prétextant  une 
méningite.  Ceci  m'est  arrivé  à  Barcelone  bien  des  fois,  et  il 
est  vraiment  lamentable  que  les  malades,  leurs  parents  et 
leurs  médecins  en  soient  encore  là  dans  notre  malheureux  pays. 

S'agissait-il,  chez  notre  malade,  d'un  abcès  métastasique, 
par  embolie  infectieuse,  lancée,  depuis  le  tronc  innominé,  à 
la  veine  cave,  au  cœur  droit,  et  de  celui-ci,  par  l'artère 
pulmonaire,  vers  la  périphérie  du  poumon  gauche,  l'abcès 
s'étant  ouvert  plus  tard  dans  la  cavité  pleurale? 

Il  faut  ne  pas  oublier  que  le  malade  toussait  à  peine  ;  qu'on 
ne  trouva  jamais  de  pus  dans  ses  crachats,  qui  furent  tou- 
jours muqueux  et  quelque  peu  écumeux.  D'ailleurs,  celte 
hypothèse  fut  combattue  par  le  D'  P.  Esquerdo,  clinicien  très 
distingué,  et  je  m'en  rapporte  complètement  à  son  expérience 
en  matière  de  pathologî»*  médicale. 
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Malgré  tout,  ud  certain  doute  e.«t  permis;  surtout  si  l'on 
réfléchit  que  le  pyo-pneumolhorax  est  une  complication  qui 
survient  chez  5  7o  ^^^  tuberculeux  chroniques  et  que  rare* 
ment  il  apparat t  d'emblée  ou  quelques  jours  après  une  aiïec- 
tion  aiguë  du  poumon  telle  que  les  abcès  ou  l'infarctus  pul- 
monaire, etc. 

11  ressort,  finalement,  de  cette  observation  que  ce  malade 
aurait  dû  être  opéré  plus  tôt.  On  perdit  plus  de  dix-huit  jours 
en  tentatives  infructueuses,  alors  que  si  l'on  avait  de  suite 
ouvert  la  mastoïde  et  incisé  le  cou,  la  guérison  aurait  été  bien 
plus  rapide  et  assurée  ;  et  on  aurait  peut-être  pu  éviter  la 
pleuro-pneumonie  qui  enleva  le  maUde. 


VII 


DE  LA  RÉUNION  PRECOCE  DE  L'INCISION 

RÉTRO-AURICULAÏRE  APRÈS  LES  TRÉPANATIONS 

MASTOIDO-ATTICO-ANTRALES 

Par  le  D''  Rioardo  BOTET,  de  Barcelone. 

On  sait  qu'après  avoir  exécuté  Topération  de  Stacke  et  ses 
dérivés  :  attico-antrectomie,  antro-atticotomie,  trépanation  de 
la  mastoïde  et  de  la  caisse,  etc.,  principalement  quand  il  s'agit 
d'adolescents  et  d'adultes,  chez  lesquels  l'apophyse  est  volu- 
mineuse et  bien  développée,  on  rencontre  plus  de  difficultés 
que  chez  les  enfants  pour  la  cicatrisation  de  l'ouverture  rétro- 
auriculaire,  sans  qu'il  subsiste  de  perforation  permanente. 

Quoi  qu'on  fasse,  qu'on  utilise  les  lambeaux  de  Stacke, 
de  Panse,  de  Kœrner,  etc.,  si  l'on  attend  plus  de  quatre  ou 
cinq  semaines  pour  fermer  l'ouverture  rétro-auriculaire,  il 
est,  non  seulement  long  et  difficile  d'obtenir  la  cicatrisation 
définitive  de  cette  ouverture,  mais  en  outre,  il  persiste  derrière 
le  pavillon  de  l'oreille  un  trou  disgracieux,  et  pour  lequel  les 
malades  réclament  ultérieurement  une  opération  autoplas- 
tique. 

Dans  ce  cas,  le  malade  est  soumis  aux  pansements  bi  ou  tri- 
hebdomadaires  et  il  porte  un  bandage  pendant  quatre,  cinq, 
six,  sept,  huit  mois  et  même  davantage,  ce  qui  constitue  une 
corvée  pour  lui  et  un  ennui  pour  l'opérateur,  car  les  panse- 
ments doivent  se  faire  avec  toutes  les  précautions  aseptico- 
antiseptiques,  ce  qui  demande  du  temps  et  le  concours  d'un  ou 
deux  aides. 

Malgré  que  nombre  d'auristes  n'y  attachent  pas  la  moindre 
importance  ou  même  préfèrent  laisser  subsister  cette  ouver- 
ture rétro-auriculaire  qu'Hartmann  qualifie  de  mutilation,  je 
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suis  persuadé,  qu^à  part  certains  cas  dans  lesquels  elle  est  iné* 
vi table  (cholestéaiornes,  complication  cérébrale),  on  doit  faire 
tout  son  possible  pour  la  supprimer. 

On  peut  trancher  le  nœud  gordien  par  le  procédé  de  Koerner, 
qui  consiste  à  ajouter  à  l'incision  longitudinale  supérieure  du 
conduit  membraneux  une  autre  incision  parallèle  jusqu'au 
pavillon,  en  suturant  immédiatement  la  plaie  rétro-auriculaire 
dans  toute  son  étendue  et  en  pansant  le  malade  par  le  con- 
duit. 

On  peut  aussi,  comme  le  fait  Zaufal,  et  à  son  exemple, 
le  D'  E.  J.  Moure,  supprimer  tout  le  conduit  membraneux, 
en  le  sectionnant  au  ras  du  pavillon,  et  en  suturant  après 
complètement  l'incision  opératoire,  —  dans  le  prétendu  but 
d'éviter  Tinfectlon  secondaire  de  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Mais  j'ai  déjà  dit  dans  un  travail  publié  dans  le  n*^  89-91  des 
<  Archivos  Latinos  de  Rinologia,  Laringologia,  otologia,  etc.  >, 
que  peu  de  temps  après  avoir  opéré  une  autre  série  de  malades 
de  cette  manière  (par  le  procédé  de  Kœrner),  mon  enthou- 
siasme diminua,  car  malgré  qu'il  restât  une  bandelette  pé- 
rioste-cutanée  d'un  centimètre  de  large,  que  j'appliquai 
contre  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  détachée  pour 
assurer  l'épidermisdtîon  en  obturant  Vouveriure  de  lésions 
mastoïdiennes  et  périostiques,  très  souvent  septiqueSy  malgré 
le  curettage  et  Vévidementy  on  observait  ultérieurement  des 
phlegmons,  des  périoslites,  abcès  et  trajets  fistuleux  impu- 
tables à  l'absence  de  drainage. 

En  outre,  si  nous  supprimons  tout  le  conduit  cutané-mem- 
braneux, en  suturant  toute  l'incision  rétro-auriculaire^  Pépi- 
dermisation  du  fond  de  V oreille  est  interminable,  et  quand 
celle-ci  est  en  Bn  achevée,  Tépiderme  nouvellement  formé  est 
excessivement  mince,  très  peu  résistant  et  s'ulcère  de  nouveau 
avec  une  grande  facilité.  Quelquefois,  il  arrive  même  que 
l'épidermisation  ne  soit  jamais  complète,  le  fond  de  l'oreille 
suppure  toujours  plus  ou  moins.  Nous  avons  volontairement 
supprimé  un  élément  précieux  pour  cette  formation  de  peau 
dans  la  cavité  auriculaire  ;  les  lambeaux  du  conduit  membra- 
neux, qui  se  chargent  d'économiser  du  temps  et  du  travail  de 
prolifération  épidermique,  en  faisant  que  celle-ci  soit  bien  plus 
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robuste.  Il  semble  qu'à  mesure  que  les  éléments  épidermiques 
se  multiplient,  en  s'élalant  profondément;  les  générations 
successives  deviennent  de  plus  en  plus  faibles,  ayant  un 
pouvoir  de  prolifération  plus  lent,  ainsi  que  cela  se  produit 
dans  toutes  les  plaies  très  étendues»  où  la  cicatrisation  épider- 
mique  doit  recouvrir  une  grande  surface.  Alors  vient  un 
moment  ou  le  travail  de  prolifération  épidermique  s'épuise  ou 
à  peu  près,  et  il  faut  avoir  recours  aux  greffes  épidermiques  ou 
dermo-épidermiques  pour  sortir  de  cette  impasse,  et  pour 
pouvoir  apporter  de  nouveaux  éléments  cellulaires  destinés  à 
compléter  l'épidermisation. 

Donc,  en  supprimant  le  conduit  cutané-membraneux  et  en 
suturant  immédiatement  Tincision  rétro-auriculaire,  on  fait 
d'aussi  mauvaise  chirurgie,  qu*en  maintenant  une  ouverture 
permanente  derrière  Toreille. 

Dans,  ces  deux  cas,  on  observe  ultérieurement  assez  souvent, 
des  rétrécissements  du  conduit,  qui  peu  à  peu  s'accentuent 
tellement,  que  Ton  ne  peut  que  très  difficilement  ou  même 
pas  du  tout  panser  le  fond  de  l'oreille  par  le  conduit  ;  et  alors 
il  peut  arriver  que  Ton  doive  réopérer  le  malade  pour  lui 
créer  un  conduit  plus  large,  ainsi  j'ai  eu  l'occasion  de  m'en 
assurer  chez  deux  malades  opérés  à  l'étranger. 

Si  l'on  utilise  mon  procédé  si  simple  d'auloplastie,  décrit 
Tannée  dernière  dans  VArchiv  fur  Ohrenheilkunde  (*),  et 
qui  consiste  à  fendre  longitudinalement  le  conduit  membra- 
neux jusqu'au  sulcus  auris  anterior,  on  voit,  entre  la  racine 
de  l'hélix  et  le  bord  supérieur  du  (ragus,  espace  ou  le  carti- 
lage n'existe  pas,  que  l'ouverture  du  conduit  auditif  externe, 
est  agrandie  considérablement,  de  manière,  que  Ton  peut  in- 
troduire aisément  toute  la  phalange  de  l'index,  car  alors  la 
peau  de  cet  énorme  conduit  revêt  seulement  ses  faces  anté- 
rieure et  inférieure  et  la  moitié  inférieure  de  sa  face  postérieure  ; 
il  reste  à  épidermiser  une  surface  dénudée  d'un  centimètre  et 
demi  à  peu  près,  constituée  par  la  paroi  supérieure  et  par  la 
moitié  supérieure  de  la   paroi  postérieure  du  conduit.    Ces 


(*)  Drei  FMIe  von  AtticoAntrektomi»  mit  Vereinfachung    der   Au- 
toplastik-,  XLV,  Band.,  1898. 
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parois  s'épidermisent  rapidement ^ei  Pépidermisatîon  du  fond 
de  la  cavité  auriculaire,  autour  de  la  greffe  épidermique  assu' 
rée  et  efficace  s'effectue  aussi  très  bien,  car  elle  a  pour  base  le 
conduit  auditif  fendu  appliqué  sur  la  cavité  osseuse  privée  de 
tout  revêtement. 

Ce  petit  tour  de  main  est  très  facile  à  exécuter  tant  chez  les 
enfants  que  chez  les  aduUes  ;  on  peut  l'appliquer  à  tous  les 
cas.  Il  laisse  subsister  une  ouverture  plus  que  suffisante  pour 
permettre  de  surveiller  tous  les  recoins  de  la  cavité  auriculaire, 
et  permet  de  panser  par  celte  ouverture  naturelle  agrandie, 
l'opéré,  trois  ou  quatre  semaines  après  l'opération  ;  mais  il  est 
indispensable  de  ne  pas  fermer  immédiatement  tonte  la  plaie 
afin  d'éviter  les  inconvénients  cités  plus  haut. 

Je  préfère  appliquer  deux  points  de  suture  sur  chacune  des 
extrémités,  supérieure  et  inférieure,  delà  plaie,  en  tampon- 
nant la  cavité  auriculaire  par  le  conduit,  et  en  apposant  pour 
terminer,  un  vrai  bouchon  cylindrique  de  gaze,  de  14  à 
15  millimètres  de  diamètre  et  de  18  à  20  millimètres  de  hau- 
teur, pour  oblitérer  l'ouverture  du  méat  auditif  agrandie,  et 
assurer  en  même  temps  que  la  conservation  de  sa  large  lu- 
mière. Inapplication  du  conduit  membraneux  sur  les  parois 
évidées,  comme  je  viens  de  le  faire  dernièrement  sur  trois  de 
mes  opérés  que  j'ai  encore  en  traitement. 

Quant  à  la  plaie  rétro-auriculaire,  je  place  simplement  au 
centre  une  mèche  de  gaze  iodoformée  ou  aseptisée,  qui  étant 
enfoncée  jusqu'à  la  cavité  de  l'attique,  assure  le  drainage  du- 
rant les  huit  premiers  jours,  après  lesquels  je  place  au  centre 
de  la  plaie  deux  autres  points  de  suture,  qui  complètent  l'oc- 
clusion, et  j'insère  comme  dernière  précaution,  un  petit  drain 
jusqu'à  la  caisse,  que  je  relire  au  bout  de  six  ou  sept  jours.  La 
plaie  se  cicatrise,  généralement,  sans  le  moindre  incident,  et 
sans  déformation  ultérieure  de  la  plaie  rétro-auriculaire  quinze 
à  vingt  jours  après  l'opération. 

Alors,  le  malade  peut  vaquer  à  ses  occupations  sans  bandage, 
ou  simplement  en  portant  par  mesure  de  précaution  un 
simple  mouchoir  protecteur.  Le  conduit  est  suffisamment 
large  pour  pouvoir  placer  un  spéculum  cylindro  conique  ex' 
professo,  de  12  millimètres  de  bec  et  de  2  centimètres  de  pa- 
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villon,  ou  simplement  un  spéculum  nasal  de  Duplay,  que  nous 
avons  tous  sous  la  main. 

Cette  grande  ouverture  du  méat  auditif  est  parfaitement 
dissimulée  par  le  tragus.  Alors  nous  pansons  le  malade  assis, 
avec  la  lumière  réfléchie,  comme  un  malade  d'oreille  quel- 
conque. 

En  résumé,  je  suis  convaincu,  et  je  crois  l'avoir  démontre, 
que  Tocclusion  ne  doit  pas  être  immédiate,  après  les  inter- 
ventions radicales  dans  les  otorrhées  chroniques,  comme  le 
veulent  Kœrner,  Zaufal,  et  avec  eux  dernièrement  le  D'  E.  J. 
Moure.  Cette  occlusion  doit  être  précoce  ;  c'est-à-dire,  qu'on 
laissera  une  petite  ouverture  centrale,  sur  l'incision  rétro- 
auriculaire,  par  laquelle  on  introduira  d'abord  une  mèche  de 
gaze,  puis  un  petit  tube  de  gomme,  on  fermera  l'ouverture 
déGnitivement  dix  à  douze  jours  après  l'opération. 

En  outre,  on  ne  sacrifiera  nullement  le  conduit  membra- 
neux, qui  est  très  utile  pour  Tépidermisation  ultérieure  de  la 
cavité  auriculaire. 

En  agissant  ainsi  dans  tous  les  cas,  on  évitera  bien  des  dé- 
sagréments (phlegmons  diffus,  fistules  mastoïdiennes  et  tem- 
porales, etc.),  et  on  obtiendra,  non-seulement  les  mêmes 
résultats  qu'en  fermant  immédiatement  la  plaie  rétro-auricu- 
laire, mais  ceux-ci  seront  quelquefois  meilleurs,  et  surtout, 
toujours  préférables  à  ceux  obtenus  par  les  otologistes  qui 
suturent  plus  tardivement  que  nous,  et  qui  voient  presque 
toujours  subsister  un  stigmate  indélébile  derrière  l'oreille,  ce 
qui  est,  à  mon  avis,  fort  désagréable,  très  peu  esthétique  et 
met  bien  plus  longtemps  à  guérir. 


vin 


UN  CORPS  ÉTRANGER  (ÉPINGLE)  DU  LARYNX 

Par  le  D'  Léon  EGGER  (i) 

En  parcourant  récemment  l'article  de  Raoult  (^)  et  son  in- 
téressante observation,  je  me  suis  souvenu  d'un  cas  observé 
il  y  a  deux  ans  présentant  des  particularités  qui  méritent 
d'être  signalées  : 

M°>c  X,  âgée  de  66  ans,  vint  à  Thôpital  Saint-Antoine,  le  17  sep- 
lembre  1896  ;  sans  paraître  précisément  inquiète,  elle  était  cepen- 
dant incommodée  par  une  épingle  qu'elle  avait  avalée  la  veille  au 
soir.  La  malade  raconta  qu*en  mangeant  son  pain,  la  veille  à 
diner,  elle  sentit  quelque  chose  qui  la  piquait,  et  qui  s'arrêta  dans 
le  fond  de  la  bouche.  Y  portant  son  doigt,  elle  sentit  parfaitement 
un  corps  dur  et  résistant  qui  lui  parut  être  une  épingle,  ou  une 
aiguille.  Elle  alla  aussitôt  à  la  pharmacie  voisine  où  on  lui  donna 
un  vomitif.  Celui-ci  eut  pour  effet  de  déplacer  le  corps  du  délit; 
elle  le  sentit  se  déplacer  et  aussitôt  l'effet  produit,  elle  n'éprouva 
plus  qu'une  gêne  minime  au  fond  de  la  gorge  et  en  y  portant  son 
doigt,  elle  ne  sentit  plus  son  épingle.  La  nuit  ne  fut  cependant  pas 
trop  mauvaise,  bien  que  la  malade  éprouvât  une  vive  sensation  de 
piqûre  dans  la  région  droite  du  cou. 

L'examen  de  la  région  est  rendu  très  facile  par  une  grande 
tolérance  de  la  malade  ;  fait  surprenant  si  l'on  considère  la  pré- 
sence dans  une  région  si  sensible  d'un  corps  étranger  pointu,  qui 
devait  certainement  être  perçu  douloureusement  à  chaque  mou- 
vement de  déglutition.  A  part  une  légère  rougeur  des  piliers  droits 

(i)  Communication  faite  h  la  Société  d'Otologie  et  de  Laryngologie  de 
Paris. 

(2)  Raoult.  — -  Corps  étranger  du  larynx  in  Revue  médicale  de  VEst^ 
1898. 
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et  de  l'amygdale  du  même  côté,  rien  d'anormal  dans  le  pharynx. 
L'épiglotte  n*a  rien;  rien  non  plus  dans  le  vestibule  du  ]arynx,ni  au- 
dessous.  Ce  n'est  qu'en  examinant  attentivement  la  vallécule  droite 
qu*en  son  milieu,  j'aperçus  un  petit  trait  noir  de  la  longueur  de 
2  millimètres  au  plus.  Sans  cocaînisation,  étant  donné  le  faible 
degré  de  réflexes  de  la  malade,  je  cherche  à  déterminer  la  posi- 
tion du  corps  du  délit  au  moyen  de  la  pince  de  Schrotter  fermée. 
C'est  un  fragment  d'épingle  dont  le  bord  libre  est  saillant  dans  la 
vallécule,  parallèle  aux  cordes  vocales  dans  la  position  d'aspiration 
profonde^  la  pointe  dirigée  en  arrièt^  et  en  dehors.  Cette  position 
une  fois  reconnue,  je  donne  anx  cuillers  de  la  pince  l'inclinaison 
voulue^  et  l'épingle  est  extraite  sans  difficulté.  C'est  l'extrémité 
pointue  d'une  épingle  en  acier,  présentant  exactement  une  lon- 
gueur de  21  millimètres.  La  malade  partit  soulagée  et  a  été 
perdue  de  vue.  Tout  me  porte  à  croire  que  l'incident  n'a  pas  eu 
d'autre  suite. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,,  dans  laquelle  une 
femme  a  avalé  une  épingle  enrobée  dans  un  morceau  de  pain, 
c'est  surtout  la  tolérance  de  la  région  pour  un  corps  pointu 
qui  parait  devoir  déterminer  des  douleurs  violentes  dans  un 
organe  aussi  sensible.  Ici  l'extraction  a  été  facile,  parce  qu'on 
en  voyait  Textrémité  ;  mais  ce  fragment  sans  tète  aurait  très 
bien  pu  s'insinuer  sous  la  muqueuse  ;  il  eût  été  inutile  alors 
de  songer  à  l'extraction  d'un  corps  dont  on  ne  soupçonnait  la 
présence  que  par  les  dires  de  la  malade.  Je  m'abstiens  de 
corallien taires  sur  les  dangers  qu'aurait  courus  alors  le  por- 
teur de  cette  pointe  d'acier  dans  une  région  voisine  de  gros 
vaisseaux. 
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RÉUNION  d'août  1898. 

1.  W.  MiLLiGAN.  •—  Quelques  obseirations  d'antrectomie  pour 
le  traitement  des  sopporations  de  Toreille  moyenne.  —  Le  but 

poursuivi  est  d'employer  ce  traitement  à  la  fois  plus  tôt  et  plus 
souvent  dans  le  catarrhe  chronique  de  Toreille  moyenne.  Puisque 
dans  le  catarrhe  aigu  on  n'hésite  pas  à  ouvrir  l'antre  mastoïdien 
et  les  cellules  mastoïdiennes  à  la  fois  pour  soulager  le  malade  et 
lui  conserver  l'ouïe,  il  n'est  pas  moins  rationnel  d'adopter  la  même 
conduite  lorsque  le  mal  affecte  une  marche  subaiguë  ou  chro- 
nique. 

Il  ne  faut  pas  se  fonder  uniquement  sur  la  présence  de  la  dou- 
leur pour  opérer,  car  il  est  souvent  difflcile  de  savoir  si  le  pus 
vient  de  l'oreille  moyenne  ou  de  ses  annexes  mastoïdiennes.  Ce- 
pendant si  après  avoir  convenablement  lavé  l'oreille  moyenne  à  la 
seringue  et  insufflé  de  l'air  avec  la  poire  de  Politzer  la  suppura- 
tion se  reproduit  aussitôt  on  peut  être  sûr  qu'elle  ne  vient  pas 
uniquement  de  Toreille  moyenne. 

Ce  procédé  est  préférable  à  la  ponction  exploratrice  de  Ferreri, 
à  la  percussion  d'Eulenstein  et  d'Okounef,  à  la  transilluminatiou 
proposée  par  Caldwell. 

Quand  il  y  a  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes  la  tempéra- 
ture de  la  paroi  postérieure  est  un  peu  plus  élevée  que  celle  de 
l'antérieure. 

Dans  ces  cas  l'antrectomie  a  toujours  été  suivie  de  succès  et  les 
résultats  ont  été  une  suppression  rapide  de  la  suppuration  et  la 
conservation  de  l'ouïe. 

H  est  difficile  de  fixer  le  moment  où  le  traitement  local  devra 
céder  la  place  à  l'opération  mais  d'une  manière  générale  on  peut 
dire  que  ce  sera  plutôt  à  l'hôpital  qu'en  ville,  parce  que  les  ma- 
lades peuvent  moins  souvent  venir  et  que  les  soins  de  détail  chez 
eux  sont  moins  parfaits.  Dans  le  catarrhe  subaigu  quand  il  n'y  a 
pas  une  amélioration  notable  au  bout  de  2  mois  il  y  a  sûrement 
de  la  suppuration  et  il  faut  opérer. 

Dans  les  cas   de  catarrhe  chronique  qui  datent   de  quelques 
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années,  on  trouve  en  outre  des  granulations  de  la  muqueuse  et 
des  polypes,  des  lésions  osseuses  et  parfois  de  petits  séquestres 
sont  mélangés  aux  matières  qui  s'écoulent.  Dans  ces  cas,  la  dou- 
leur manque  souvent  et  cependant  les  récentes  recherches  bacté- 
riologiques nous  ont  montré  qu'ils  constituent  un  danger  de 
troubles  intra-crâniens  (méningite,  thrombose,  abcès),  il  faut 
donc  opérer  si  la  suppuration  dure  depuis  plus  d'un  an  et  n'a  pas 
cédé  au  traitement  local.  Les  procédés  de  Schwartze  ou  de  Stacke 
seront  choisis  suivant  les  cas.  Avec  de  bons  instruments  et  un  bon 
éclairage  les  résultats  sont  très  satisfaisants. 

La  tuberculose  de  Voreille  moyenne,  les  cholestéatomes  de  l'antre 
mastoïdien  se  trouvent  également  bien  de  l'intervention  opératoire. 

Sur  150  cas  opérés,  10  aigus  ont  donné  un  soulagement  rapide 
avec  retour  de  l'ouïe,  10  subaigus  donnent  9  guérisons  complètes, 
1  a  été  perdu  de  vue. 

102  chroniques  traités  localement  sans  succès  pendant  i  et  2  ans 
ont  été  opérés,  78  traités  par  le  procédé  de  Stacke  modifié 
donnant  65  guérisons  complètes,  1  mort  ;  12  perdus  de  vue  ou 
encore  en  traitement. 

Les  62  autres  ont  été  opérés  par  le  procédé  de  Schwartze,  47  ont 
guéri,  8  sont  morts,  17  ont  été  perdus  de  vue  ou  sont  encore  en 
traitement. 

Sur  les  150  il  y  avait  18  tuberculeux,  9  ont  guéri,  6  sont  morts, 
3  de  méningite,  1  d'entérite,  l'autre  de  marasme.  Les  3  autres 
n'ont  pu  être  suivis. 

Dix  avaient  des  cholestéatomes,  les  dix  ont  guéri.  Chez  cinq  on 
a  dû  laisser  une  fistule  permanente,  quatre  ont  subi  l'opération 
de  Stacke. 

Dans  la  majorité  des  cas  l'ouïe  est  devenue  meilleure.  Chez 
quelques-uns,  elle  est  devenue  plus  mauvaise,  un  petit  nombre 
ont  été  seulement  un  peu  améliorés. 

2.  Macleod  Ybarslby.  —  Traitement  thyroïdien  des  maladies  de 
l'oreille  moyenne.  —  L'orateur  analyse  d'abord  les  divers  cas  déjà 
publiés  par  Vulpius,  Brûhl,  Eitelberg  et  Morpurgo. 

Il  a  essayé  le  traitement  non  seulement  dans  les  cas  de  sclérose 
avec  adhérences  dues  au  catarrhe  chronique,  mais  dans  tous  les 
autres  cas  où  la  mobilité  des  osselets  était  compromise. 

Sur  21  cas  il  compte  quatre  hommes  et  dix-sept  femmes,  Tàge 
variant  chez  les  hommes  de  38  à  55  ans,  chez  les  femmes  de  i9  à 
62  ans.  Il  a  traité  15  cas  de  sclérose  (12  f.  3  h.)  trois  catarrhes 
non  suppures  avec  ankylose  des  osselets  (2  f.  1  h).  Tous  avaient 
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été  soumis  d*abord  au  Iraitement  ordinaire.  Le  système  adopté  a 
été  celui  de  Brûhl.  Il  conclut  que  dans  la  sclérose  de  l'oreille  et 
dans  Tankyiose  des  osselets  ce  traitemenl  ne  donne  rien  de  plus 
que  ceux  qu'on  employait  auparavant  et  sans  le  condamner  fait 
remarquer  que  malgré  le  soin  avec  lequel  il  Ta  appliqué  il  n'en  a 
rien  obtenu. 


COMMUNICATIONS   ET   EXTRAITS 

1.  David  Newman.  ~  Signes  préoooes  de  la  compreaaioA  du 
nerf  Tagae  et  du  nerf  récnirent.  —  Dans  une  précédente  commu- 
nication lue  il  y  a  5  ans,  l'auteur  a  établi  que  certains  anévrysmes 
de  l'aorte  et  de  l'artère  iiiuominée  peuvent  donner  lieu  à  des 
symptômes  laryngés  dont  l'examen  critique  permet,  en  dehors 
d'autres  signes  physiques,  de  présumer  fortement,  sinon  d'affirmer 
l'existence  d'une  tumeur  intra-lhoracique;  qu'au  début  la  com- 
pression cause  des  accès  de  dyspnée  grave,  avec  bruit  laryngé  et 
toux  quinteuse  ;  que  plus  tard  la  paralysie  survient  habituellement 
mais  pas  toujours,  caractérisée  par  une  altération  du  timbre  de 
la  respiration  avec  toux  imparfaite,  mais  sans  dyspnée,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  un  spasme  réÛexe  du  côté  opposé,  ou  lorsque  la  sténose 
est  causée  par  un  anévr}'sme. 

Depuis  il  a  observé  de  nouveaux  cas  dont  il  expose  les  signes 
généraux. 

{0  Dans  quelques  cas  l'existence  d'un  anévrysme  ou  d'une  tu- 
meur intra-thoracique  est  annoncée  par  une  dyspnée  soudaine 
paroxystique  accompagnée  de  stridence  dans  le  larynx.  Ce  bruit 
est  ordinairement  très  marqué  pendant  l'inspiration,  l'expiration 
restant  libre,  dans  quelques  cas,  elle  est  aussi  gênée.  La  mort 
survient  pai*  suffocation  d'origine  laryngée.  La  signification  de  la 
dyspnée  paroxystique  peut  être  dans  ces  cas  appréciée  par  l'exa- 
men du  larynx  aussi  bien  que  par  les  signes  concomitants  de 
l'affection.  Dans  les  cas  où  la  stridence  est  le  premier  signe,  la 
dyspnée  peut  être  telle  que  tout  examen  laryngoscopique  soit  im- 
possible pendant  l'accès,  et  quand  celui-ci  est  terminé  l'aspect  de 
l'organe  diffère  peu  de  l'état  normal.  En  dehors  des  accès,  il  reste 
à  peine  un  léger  trouble  de  la  voix.  L'absence  de  tout  signe  laryn- 
goscopique est  d'une  grande  valeur  quand  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  malade  d'âge  mûr,  chez  lequel  aucune  lésion  de  la 
muqueuse,  des  centres  nerveux  ou  des  poumons  n'explique  la  pa- 
ralysie de  la  corde  vocale  et  donne  à  penser  à  l'existence  d'un 
anévrysme  ou  d'une  tumeur  du  médiastin. 
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On  voit  rarement  des  cas  à  celte  période.  Le  laryngoscope 
montre  un  certain  degré  d'interférence  dans  Taction  des  muscles 
du  larynx. 

Ces  phénomènes  sont  probablement  dûs  à  révolution  d'un 
centre  décrit  par  Risian  Russe),  en  avant  et  au-dessous  du  centre 
moteur  des  adducteurs.  Ce  sujet  a  été  très  soigneusement  discuté 
par  Sir  Félix  Semon  et  le  D'  Walson  Williams  (Voir  CUfford 
Albuthy  System  of  medicine,  art.  névroses  laryngées). 

Si  on  peut  admettre  que  dans  la  plupart  des  cas  de  compres- 
sion du  récurrent  la  corde  vocale  est  immobile  et  sur  la  ligne  mé- 
diane, la  loi  n'est  cependant  pas  absolue  ;  comment  maintenant 
expliquer  les  paroxysmes  soudains  de  dyspnée  ?  Ils  peuvent  se 
produire  de  deux  façons,  par  aspiration  des  cordes  vocales  flasques 
ou  par  accumulation  dans  les  voies  aériennes  d*un  mucus  que  la 
toux  est  impuissante  à  expulser.  La  compression  du  nerf  récur- 
rent laryngé  n'amène  pas  de  dyspnée  sérieuse,  tandis  que  celle 
du  vague  produisant  ou  le  spasme  des  adducteurs  des  deux  côtés 
ou  la  paralysie  d'un  côté  et  le  spasme  de  Tautre  conduit  souvent 
à  une  obstruction  fatale  des  voies  aériennes.  La  dyspnée  observée 
au  début  de  la  compression  du  vague  est  soudaine,  paroxystique, 
transitoire  comme  dans  la  laryngite  striduleuse  ;  dans  le  spasme  des 
adducteurs  les  mêmes  phénomènes  se  produisent. Le  degré  de  com 
pression  du  nerf  explique  la  violence  et  la  fréquence  des  attaques. 

Une  expérience  plus  longue  confirme  les  constatations  de  la 
communication  de  1887  déjà  citée,  à  savoir  qu'une  dyspnée  cons- 
tante ou  paroxystique,  qui  n'est  pas  accompagnée  d'une  affection 
organique  du  larynx,  du  cœur  ou  des  poumons,  fait  supposer 
l'existence  d'un  anévrysme  enveloppant  soit  l'artère  innominée 
soit  la  crosse  de  l'aorte.  Lorsque  la  paralysie  ou  le  spasme  sont 
limités  à  un  côté,  un  seul  des  récurrents  est  comprimé  et  la  dysp- 
née n'est  pas  dangereuse.  S'il  y  a  spasme,  la  compression  est  lé- 
gère et  de  courte  durée  ;  s'il  y  a  paralysie,  la  compression  est 
forte  et  ancienne.  Si  la  paralysie  ou  le  spasme  sont  bilatéraux  il 
y  a  soit  compression  des  deux  récurrents,  soit  compression  du 
tronc  du  vague. 

Les  caractères  de  la  toux  due  à  la  compression  des  nerfs  du  la- 
rynx sont  en  maintes  circonstances  facilement  reconnaissables 
pour  un  laryngologiste  expérimenté.  Elle  est  rauque  et  imparfaite, 
ce  qui  tient  dans  la  paralysie  des  abducteurs  à  ce  que  les  cordes 
vocales  supérieures  forment  comme  une  valve  qui  s'oppose  à 
l'entrée  de  l'air,  tandis  que  les  inférieures  ne  peuvent  se  rap- 
procher* 
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La  loux  a  quelquefois  encore  d'autres  caractères  qui  peuvent 
attirer  l'attention  ;  elle  peut  être  rude,  métallique  ou  avoir  ce  ca- 
ractère que  le  D'  Wylie  a  décrit  sous  le  nom  de  toux  bovine^  sorte 
de  mugissement  rauque  et  prolongé  sans  explosion  initiale.  Ces 
caractères  peuvent  disparaître  graduellement  après  plusieurs  mois 
pour  reparaître  ensuite  suivant  les  variations  de  la  compression. 

Dans  la  paralysie  du  récurrent  la  voix  parlée  peut  être  altérée, 
l'action  des  muscles  sains  ne  compensant  pas  celle  des  muscles 
malades.  Dans  certains  cas  elle  manque  de  timbre  et  de  puissance 
ou  passe  tout  à  coup  du  grave  à  l'aigu.  Dans  d'autres,  elle  est 
sourde,  rauque  et  voilée.  Ces  conditions  anormales  peuvent  tenir 
à  l'imperfection  des  mouvements  des  cordes  vocales  ou  à  une 
complication  laryngienne  ou  pharyngienne  :  catarrhe  aigu  ou 
chronique,  œdème  de  la  muqueuse,  etc.  Dans  certains  cas 
l'aphonie  est  un  signe  précoce  d'anévrysme  thoracique  compri- 
mant le  récurrent.  Si  les  altérations  de  la  voix  manquent,les  autres 
signes,  joints  à  la  toux  spéciale,  peuvent  permettre  un  diagnostic 
précoce  des  anévrysines  ou  des  tumeurs  du  médiaslin. 

2.  W.  JoBsoN  HoRNE.  —  Pathogéilie  et  diagnostic  précoce  de  la 
tnberooloBe  du  larynx.  —  La  tendance  qu'on  a  dans  les  livres  de 
médecine  à  faire  des  maladies  du  larynx  et  de  sa  tuberculose  en 
particulier,  un  groupe  en  quelque  sorte  distinct,  donnent  l'impres- 
sion qu'elles  n'ont  aucun  rapport  avec  les  affections  des  autres 
parties  du  corps.  Quand  le  laryngoscope  aura  davantage  pénétré 
dans  la  pratique  générale  on  reviendra  de  cette  erreur. 

On  peut  estimer  que  dans  la  moitié  des  cas  l'examen  sthétos- 
copique  et  bactériologique  est  négatif  au  début,  et  il  n'est  pas 
raisonnable  de  croire  que  dans  la  tuberculose  pulmonaire  le  la- 
rynx reste  en  dehors  du  processus  et  ne  fournit  aucun  signé  tant 
qu'il  n'y  a  pas  phthisie  laryngée. 

En  examinant  des  larynx  en  apparence  sains,  mais  [provenant 
d'individus  inorts  de  tuberculose  pulmonaire,  on  constate  que  le 
mucus  des  ventricules  est  rempli  de  bacilles,  ce  qui  montre  que 
cette  région  constitue  pour  ces  organismes  un  refuge  dont  l'im- 
portance doit  attirer  l'attention. 

Au  microscope  on  trouve  des  modifications  des  vaisseaux  lym- 
phatiques :  prolifération  du  parenchyme,  du  crâne  et  de  leurs 
conduits,  formation  d'amas  de  cellules  rondes  oblitérant  les 
glandes,  le  reste  du  tissu  demeurant  normal.  Ces  altérations 
siègent  uniquement  dans  les  parois  sous -muqueuses  des  ventri- 
cules, les  autres  lymphatiques  du  larynx  restant  intacts.  Ces  chan- 
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gements  ne  sont  pas  dus  seulement  au  catarrhe  mais  à  la  présence 
des  bacilles,  ainsi  que  le  démontre  l'auteur  à  Taide  d'une  série  de 
projections  de  pièces  sur  Torif^âne  et  la  source  des  cellules  géantes 
du  tubercule.  Il  établit  aussi  que  le  processus  initial  de  la  tuber- 
culose a  lieu  dans  les  lymphatiques,  ce  qui  explique  les  faits  vé- 
rifiés cliniquement  que  les  régions  riches  en  lymphatiques  sont  le 
siège  le  plus  commun  des  infiltrations  et  ulcérations  tuberculeuseSi 
les  autres  ne  s^ulcérant  que  par  contiguïté.  C'est  pourquoi  les  ré- 
gions interaryténoîdiennes,  les  cordes  vocales  inférieures,  le  tiers 
postérieur  des  cordes  vocales  supérieures  et  l'épiglotte  si  riches 
en   glandes,  sont  plus  souvent  ulcérés  dans  la  tuberculose  du 
larynx.    Les   changements   qui   surviennent   dans   les   muscles, 
tiennent   à  une   altération  fonctionnelle  d'origine  myopathique. 
Le   larynx   chez  les   tuberculeux  (359  cas   de   tuberculose   cer- 
taine ou  individus  suspects)  a  montré  les  altérations  suivantes  : 
10  troubles  de  la  sensibilité  hypo-eslhésie,  parestésie,  hypéresthésie  ; 
2©  changements   de  couleur  :  anémie,  hyperhémie  ;   3o  troubles 
fonctionnels  ;  4o   altérations  du  mouvement  des  cordes  vocales 
d'origine    paralytique  ;  5o  modiQcations  des  contours  du  larynx 
par  léger  œdème.   Les  troubles  de  la  sensibilité  étant  subjectifs 
ne  peuvent  seuls  entraîner  à  une  conclusion  importante  en  ce  qui 
concerne  la  tuberculose.  L'hypéresthésie  est  fréquemment  associée 
à  l'anémie  du  voile  du  palais.  Cette  anémie  a  été  notée  dans  57 
des  350  cas.  Elle  est  tantôt  générale  tantôt  localisée  aux  points  de 
la  muqueuse  les  plus  exposés  à  l'extension  et  coïncide  souvent 
avec  un  léger  œdème  avec  prolifération  des  vaisseaux  sous-mu- 
queux.  Elle  est  aussi  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
L'hyperémie   s'est  rencontrée    dans    170  cas   et  plutôt    chez 
l'homme.  C'est  une  manifestation  spéciale  distincte  de  la  laryngite 
aiguë  qui  est  plus  rare  qu'on  l'avait  cru  d'abord.  L'hyperémie  est 
tantôt  transitoire  et  remplacée  par  la  pâleur,  tantôt  persistante. 
Les  troubles  de  la  voix,  souvent  transitoires,  consistent  en  un 
affaiblissement  et  une  modification  de  timbre,  l'émission  se  fait 
avec  effort,  il  y  a  une  certaine  paresse  des  cordes  vocales  à  entrer 
en  action.  La  voix  chantée  au  début  de  la  tuberculose  peut  rester 
claire,  la  voix  parlée  étant  affaiblie.  On  a  observé  une  dysphonie 
transitoire  surtout  chez  les  femmes  et  principalement  chez  les 
jeunes  mariées. 

Dans  les  cas  d'aphonie  dite  hystérique  on  a  souvent  ensuite 
constaté  la  tuberculose,  il  faut  donc  y  penser.  La  netteté  du  con- 
tour du  larynx  a  paru  perdue  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
tuberculose  au  début,  surtout  dans  les  régions  interaryténoïdienne, 


888  SOCIÉTâS  SATINTBS 

arylénoldienne,  au  niveau  des  cordes  Tenlriculaires  et  à  la  base 
de  l'épiglotte.  De  Anes  créoelurea  ou  bosselures  qu'on  ne  peut 
qualJHer  granulations  se  rencontrent  souvent  sur  la  muqueuse  iu' 
serarylénoldienne  des  tuberculeux.  Les  ventricules  sont  moins  vi- 
sibles à  cause  d'un  léger  œdème  de  la  région,  et  si  avec  une  Une 
tige  coudée  en  platine  on  prend  le  mucus  du  ventricule,  on  y 
trouve  des  bacilles  qui  peuvent,  il  est  vrai,  provenir  de  débris  de 
crachats  arrêtés  sur  le  tissu  œdématié.  Les  cordes  vocales  en 
partie  privées  par  les  lésions  ven trie ul aires  de  la  lubrification  du 
mucus  normal  perdent  leur  aspect  nacré  normal  et  semblent 
d'un  blanc  opaque  rappelant  la  couleur  de  l'ivoire.  L'in suffisance 
de  la  lubrification  amène  des  érosions  superficielles  qu'il  ne  Taul 
pas  confondre  avec  les  ulcérations  vraies. 

3.  Hakilton  a.  Ballancb  lit  uue  observation  de  thrombose  sep- 
tiqne  dn  sinos  latéral  due  ft  l'infection  itreptocoociqne.  Abcès  se- 
condaire. Opération.  Goérison.  —  Cette  observalioii  montre  que 
ces  malades  peuvent  faire  de  l'infection  secondaire,  même  si  le 
foyer  primitif  est  soigneusement  détruit.  La  malade  a  eu  succes- 
sivement :  une  thrombose  du  sinus  avec  abcès  sous  la  dure-mère, 
une  fausse  couche,  une  amygdalite  suppurée,  deux  attaques  d'érj- 
sipéle,  une  jaunisse,  des  abcès  dans  l'épaule,  ta  jambe  et  le  rein. 

4.  JouN  HiDDLEHAss  HuNT.  —  Rapports  de  la  rhinite  flbrineiue 
et  de  la  dîphtbérie.  —  En  novembre  1891,  l'auleur  adéjà  montré 
un  CBS  typique,  mais  auquel  manquait  l'examen  bactériologique. 
Depuis,  il  a  en  a  rencontré  trois  nouveaux.  Le  premier  vu  en  1894 
vient  avec  les  signes  de  la  rhinite  librineuse.  pas  de  dipbthérie  an- 
térieure, mais  il  a  pu  prendre  des  germes  pendant  une  autopsie 
d'endocardite  ulcéreuse.  Pas  d'examen  de  la  membrane  enlevée. 
M.iis  quinze  jours  après,  angine  dipthérilique  suivie  de  paralysie 
.■■ii-udue. 

I:e  second  est  une  petite  Qlle  qui  a  dans  les  deux  narines  une 
membrane  épaisse  friable,  la  muqueuse  au-dessous  est  rouge  et 
s:iignanle.  M  lièvre,  ni  albuminurie,  ni  angine,  ni  ganglions. 
Miiis  deux  mois  avant  elle  avait  eu  une  angine  avec  paratyùe  du 
voile  du  palais. 

L'examen  bactériologique  el  les  cultures  négatifs  pour  le 
I. néflier  révèlent  des  streptocoques  et  des  staphylocoques. 

Le  troisième  est  relui  d'une  enfant  de  10  ans  envoyée  par  le  mé- 
decin de  la  famille  pour  calarrhe  nasal  chronique.  Dans  le  neï  légère 
adhérence  du  cornet  gauche  a  la  cloison  au-dessous  de  laquelle 
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une  membrane  avec  sécrétion  muco-purulente.  Ni  albamine,  ni 
ganglions,  ni  fièvre,  léger  mal  de  gorge. 

L'enquête  révéla  que  la  servante  avait  eu  mal  à  la  gorge  pen- 
dant huit  jours  et  que  deux  semaines  avant  son  frère,  âgé  de  2  ans, 
était  mort  du  croup.  La  servante  a  eu  depuis  une  paralysie  diphthé- 
ritique. 

Ainsi  dans  ces  4  cas  les  signes  de  la  rhinite  fiforineuse  ont  été 
associés  à  la  diphthérie.  Le  premier  semble  cependant  avoir  été 
de  la  rhinite  fibrineuse.  L'auteur  conclut  : 

io  Quoiqu'on  admette  que  d'autres  bacilles  que  celui  de  la 
diphthérie  puissent  donner  naissance  à  de  fausses  membranes 
dans  le  nez,  la  grande  majorité  des  cas  de  rhinite  flbrineuse  est 
due  au  bacille  de  Loeffler. 

2^  Il  est  impossible  cliniquemenl  de  distinguer  la  rhinite  flbri- 
neuse de  la  diphthérie  nasale. 

3^  Toute  rhinite  flbrineuse  doit  être  considérée  comme  de  na- 
ture diphthéritique  tant  que  l'examen  bactériologique  n'a  pas 
prouvé  le  contraire. 

5.  Pegler.  io  Tumeurs  bilatérales  de  la  oloison  lymphoidea  et 
érectOea.  —  Les  tumeurs  de  la  cloison  intéressent  le  médecin 
parce  qu'elles  sont  des  causes  importantes  d'obstruction  du  nez^ 
de  parésie  du  voile  du  palais,  de  troubles  de  la  parole  (dyslalie). 
On  ne  connaît  qu'un  seul  cas  de  tumeurs  lymphoîdes  qui,  atta- 
chées par  un  court  pédicule  de  chaque  côté  de  la  cloison,  bou- 
chaient complètement  le  nez.  Elles  étaient  pâles,  ovales,  mame- 
lonnées, composées  de  tissu  lymphoîde  encapsulé  d'épi thélium 
cilié. 

L'origine  de  ces  tumeurs  lymphoïdes  pourra  peut-être  être 
éclaircie  par  l'étude  des  tumeurs  érectiles.  Ces  dernières  sont 
formées  du  tissu  érectile  normal  de  la  cloison  où  prédomine  aussi 
l'élément  lymphoîde^  mais  leur  étiologie  est  obscure. 

Les  tumeurs  lymphoïdes  ont  été  enlevées  avec  l'anse  froide,  les 
tumeurs  érectiles  avec  un  bistouri  courbe  et  boutonné. 

2^  Opération  pour  corriger  une  difformité  produite  par  la  frac- 
ture du  cartilage  triangulaire  du  nez.  -  Le  malade  avait  eu  le 
cartilage  fracturé  par  une  balle  de  cricket.  Un  des  fragments 
bouchait  une  des  narines  et  gênait  considérablement  la  respira- 
tion et  la  difformité  était  assez  disgracieuse  pour  gêner  le  malade 
dans  ses  affaires. 

Dans  un  premier  temps  de  l'opération,  après  aneslhésie  et  inci- 
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sion  de  la  peau,  dissection  el  rabattage  du  tissu  mou  on  réunit  à 
Taide  d*un  fil  d'argent  les  deux  surfaces  séparées  du  cartilage 
triangulaire  et  on  Tattire  en  haut. 

Dans  le  second  temps  il  est  adapté  à  la  cloison  nasale  el  les 
extrémités  du  fil  sont  liées  sur  les  fragments  relevés  de  Fos  et  du 
cartilage,  de  façon  à  restaurer  le  nez  ;  après  lavage  antiseptique 
la  peau  est  remise  en  place  et  suturée  au  catgut.  Légère  réaction 
inflammatoire  pendant  deux  jours,  œdème  léger  autour  de  la 
blessure.  Le  pansement  enlevé  au  bout  d'une  semaine  montra  les 
parties  réunies  par  première  intention,  sauf  au  milieu  où  il  y  avait 
un  peu  de  suppuration  vite  tarie  par  des  lavages.  Il  ne  reste 
actuellement  que  quelques  granulations. 

6.  G.  Jackson.  —  Le  cnrettage  pour  les  Bapporations  de  Toreille 
moyenne.  —  Il  est  à  peine  nécessaire  aujourd'hui  d'insister  sur  la 
nécessité  qu'il  y  a  de  curetter  l'oreille  moyenne,  dans  les  cas  de 
suppuration  prolongée  avec  formation  de  granulations,  altéra- 
tions des  os  ;  le  cas  actuel  vient  à  l'appui  de  la  démonstration 
même  après  récidive  de  la  tumeur  qui  avait  quelque  peu  l'aspect 
malin. 

La  malade,  âgée  d'une  cinquantaine  d'années,  présente  en  mai 
1894  des  symptômes  d'hémorrhagie  du  labyrinthe.  Amélioration  jus- 
qu'en février  1896,  puis  nouvelle  hémorrhagie.  En  mai  le  D'  Jack- 
son constate  des  granulations  de  l'oreille  moyenne  avec  écoule- 
ment et  mauvaise  conductibilité  de  l'os.  Curettage  en  juin.  Il  y  a 
un  épaississement  considérable  des  tissus  du  méat  externe  près  de 
la  paroi  inférieure,  dû  peut-être  à  la  tuméfaction  des  glandes  sé- 
bacées qui  sont  enlevées  aussi.  Malgré  un  traitement  très  actif  la 
tumeur  récidiva  et  tut  de  nouveau  enlevée  en  juillet  en  même 
temps  qu'on  ouvrait  un  abcès  formé  deirière  l'apophyse  masloïde 
après  la  première  opération. 

Après  une  amélioration  momentanée  il  y  eut  une  troisième  ré- 
cidive suivie  d'une  troisième  opération.  L'examen  histologique 
montra  un  tissu  granuleux  probablement  tuberculeux.  La  malade 
est  bien  actuellement  mais  conserve  de  la  surdité  et  du  tintement 
d'oreilles. 

Cette  observation  montre  qu'il  est  bon  d'opérer,  même  si  on 
était  en  présence  d'un  cancer,  affection  rare  dans  l'oreille  moyenne. 

7.  Saint- Clair  Thouson.  —  Hydrorrhée  nasale.  —  Cette  affection 
a  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Bosworth  en  1889  qui  en 
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a  publié  dix-huit  observations  détaillées,  dont  trois  seulement 
pouvaient  seules  justifier  réellement  leur  nom. 

L'auteur  décrit  les  signes  chimiques  et  cliniques  qui  distinguent 
le  liquide  cérébro-spinal  de  la  sécrétion  nasale  et  pense  que  l'hy- 
drorrhée  peut  provenir  des  sinus  et  d'ailleurs  ;  si  on  examine  bien 
tous  les  cas  on  arrive  à  penser  que  Thydrorrhée  nasale  n*est  pas 
une  entité  morbide  mais  un  syndrome  survenant  chez  les  adultes 
aussi  bien  hommes  que  femmes  et  qui  peut  être  localisé  à  une  na- 
rine, mais  est  le  plus  souvent  bilatéral,  qui  rend  les  mouchoirs 
mouillés  par  la  sécrétion,  raides  lorsqu'ils  sont  secs. 

L'importance  de  cette  communication  réside  dans  la  différen- 
ciation des  cas  où  l'écoulement  est  composé  de  liquide  céphalo- 
rachidien  des  autres.  Quant  au  traitement,  il  a  été  jusqu'ici  empi- 
rique et  on  a  un  peu  abusé  du  galvano-cautère  qui,  s'il  donne  une 
amélioration  momentanée,  laisse  en  définitive  des  lésions  pires 
que  le  mal.  Un  traitement  général  à  la  fois  hygiénique,  diététique 
et  climatique  donne  généralement  plus  de  satisfaction. 

8.  FaBDERiiL  E.  Battbn.  —  Pathogénie  de  la  paralysie  diphthé- 
ritiqae.  -^  L'auteur  a  examiné  les  nerfs  crâniens,  la  moelle,  les 
racines  antérieures  et  postérieures  et  leurs  ganglions,  les  vagues, 
les  phréniques  et  quelques  nerfs  des  extrémités  supérieures  et  in- 
férieures par  les  méthodes  de  Marchi,  de  Nissl  et  de  Pal. 

11  a  trouvé  de  la  dégénérescence  pareuchymateuse  dans  divers 
nerfs  crànieiis,  dans  les  racines  antérieures  et  postérieures  et  dans 
les  fibres  nerveuses  qui  vont  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
au  vague,  au  phrénique  et  aux  nerfs  périphériques. 

Sur  les  6  cas  examinés,  4  ont  donné  un  résultat  positif.  Des 
deux  autres,  le  premier  avait  succombé  quinze  jours  après  l'in- 
fection et  le  second  avait  eu  une  hémiplégie  par  ramollissement 
du  noyau  lenticulaire. 

Le  reste  du  travail  est  une  revue  bibliographique  des  travaux 
de  Martin,  Mourawieff,  Crocq,  Priez,  etc. 

L «   R.  n. 
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SOCIÉTÉ  LABYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  4  novembre  4898, 
Président  :  M.  T.  Butlin. 

\ .  Massei,  de  Naples  (Membre  honoraire  de  la  Société).  —  Lu- 
pus du  larynx.  —  Enfant  de  40  ans  atteinte  de  lupus  type  du  la- 
rynx, préalablement  considéré  comme  manifestation  syphilitique, 
ainsi  que  des  lésions  cutanées  concomitlantes,  TaSection  a  été 
aggravée  par  le  traitement  spécifique.  Poumons  normaux.  Un 
fragment  de  l'épiglotle  enlevé  et  examiné  présente  des  lésions 
tuberculeuses  types.  Uinoculation  aux  cobayes  est  négative. 
Actuellement  la  malade  a  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

L'orateur  est  d'avis  qu'on  ne  doit  pas  différencier  le  lupus  de  la 
tuberculose,  puisque  les  lésions  sont  identiques.  Le  résultat  néga- 
tif des  inoculations  aux  cobayes  n'est  pas  une  réfutation,  parce 
qu'elle  peut  tenir  à  la  petitesse  bien  connue  des  bacilles  du  lu- 
pus. 

Wyatt  Wfngrave.  —  Dans  le  cas  très  net  au  point  de  vue  cli- 
nique du  Prof.  Massei,  l'existence  démontrée  des  bacilles  eût  été 
une  preuve  très  importante  en  faveur  de  son  opinion. 

Félix  Semon.  —  On  admet  généralement  que  le  lupus  et  la  tu- 
berculose sont  de  même  nature,  mais  diffèrent  par  la  marche 
chronique  et  la  pauvreté  bacillaire  du  premier,  comparée  aux 
conditions  tout  opposées  des  autres  manifestations  tuberculeuses. 

2.  Saint-Clatr-Thomson  montre  un  homme  de  51  ans  atteint  de 
laryngite  hypertrophique  de  nature  douteuse.  Il  y  a  un  épaissis- 
sèment  irrégulier  de  la  corde  vocale  droite,  qui  est  immobile  ;  la 
gauche  est  augmentée  de  volume  ainsi  que  toute  la  région  vocale. 
Pas  de  syphilis,  ni  de  phtisie.  Pas  de  glandes,  pas  d'amaigrisse- 
ment. Rhinite  chronique  marquée. 

Feux  Semon.  —  Il  n'est  pas  certain  que  l'hypertrophie  soit 
simple  vu  l'immobilité  de  la  corde  vocale  droite  et  les  légères 
excroissances  des  deux  cordes. 

Bond  pense  aussi  qu'il  s'agit  d'une  laryngite  maligne. 

Lare  propose  une  incision  exploratrice. 

Saint-Clair-Thomson  est  d'avis  de  soumettre  un  fragment  de  la 
tumeur  de  la  corde  vocale  à  l'examen  microscopique. 
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3.  Barclay  Baron  (Bristol),  préseale  ud  cas  d'épithéliome  du 
larynx  chez  un  homme  de  64  ans.  I)  y  a  un  an  on  lui  a  enlevé 
une  tumeur  à  marche  eitensive  située  sur  les  cordes  vocales  près 
de  la  commissure  antérieure  qui  n'avait  pas  l'aspect  malin.  Quel- 
ques mois  après,  il  rentre  à  l'hôpital  avec  une  tumeur  verru- 
queuse,  la  corde  vocale  droite  rouge  et  épaisse,  extirpée  par 
thyrotomie,  fut  reconnue  pour  un  épithéliome. 

Fblix  Semon.  —  L'apparence  papillomateuse  de  la  tumeur  au 
début  était  plus  apparente  que  réelle,  l'âge  du  malade  n'est  pas 
celui  des  tumeurs  bénignes.  La  transformation  de  tumeur  bé- 
nigne en  maligne  supposée  par  le  D'  Baron  est  très  douteuse. 

4.  Baron  montre  un  sarcome  du  nez  chez  une  femme  de  34  ans. 
3  mois  avant  elle  est  prise  d'épiphora  et  son  médecin  s'aperçoit 
qu'il  ne  peut  atteindre  la  fosse  nasale  par  le  canal  lacrymal.  De- 
puis, douleurs  dans  l'orbite  et  la  narine,  qui  s'obstrue  de  plus  en 
plus^  léger  écoulement  nasal.  Le  nez  est  rempli  par  une  tumeur 
grisâtre  qui  se  prolonge  dans  le  naso-pharynx  et  saigne  fréquem- 
ment. Au  microscope  la  tumeur  apparaît  formée  d'une  masse  de 
cellules  rondes.  Son  histoire  clinique  est  celle  d'un  sarcome, 

Spkncer.  —  Le  sarcome  n'est  pas  évident,  ces  granulations 
peuvent  avoir  une  origine  inflammatoire  (gomme),  ou  provenir 
des  sinus.  Il  faudrait  d'abord  cureler  le  nez  après  anesthésie.  On 
pourrait  ensuite  l'examiner  complètement  ainsi  que  le  naso-pha- 
rynx  et  poser  un  diagnostic  exact. 

BuTUN  partage  l'avis  de  M.  Spencisr  sur  la  nature  du  mal  et 
son  traitement,  car  la  présence  des  cellules  rondes  dans  une 
masse  de  tissu  inflammatoire,  n'est  pas  une  certitude  de  sa  na- 
ture sarcomateuse.  C'est  aussi  l'avis  de  M.  Waggett. 

HiLL  a  eu  un  cas  semblable  il  y  a  8  ans,  l'examen  microsco- 
pique dénonçait  formellement  une  tumeur  maligne.  11  confia  le 
malade  à  M.  Page  qui  nettoya  le  nez  par  Topéralion  de  Rouge.  Il 
y  cjt  une  légère  récidive,  mais  le  malade  est  encore  vivant  et  bien 
portant,  et  l'auteur  a  pu  s'assurer  qu'il  s'agissait,  en  somme,  de 
granulations  produites  par  une  sinusite  suppurée. 

RoBiNSON  pense  que  ce  peut  être  une  lésion  tuberculeuse  ;  l'uni- 
latéralité  de  l'affection  ne  plaide  pas  en  faveur  du  sarcome. 

BuTLiN  croit  que  l'aspect  granuleux  des  régions  externes  de 
la  tumeur,  coïncidant  avec  l'aspect  ulcéreux  de  la  partie  in- 
terne, fait  pencher  en  faveur  d'une  infection  plutôt  que  d'un  néo- 
plasme. 


604  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

5.  VVatso.n  Wiluams.  —  Cancer  de  Tœsophage  avec  jMiralysie 
d'nne  eorde  vocale.  —  Homme  de  64  ans,  qui,  depuis  janvier  i898, 
a  une  difficulté  croissante  pour  avaler,  avec  amaigrissement.  De- 
puis août  la  voix  est  dure  et  rauque. 

L'examen  iaryngoscopique  montre  une  paralysie  de  la  corde  vo- 
cale droite  sans  cause  apparente,  car  il  n'y  a  pas  de  signes  de 
lésions  des  organes  de  la  poitrine.  Une  bougie  n^  20  arrive  facile- 
ment à  Testomac.  Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Le  repos  et 
riodure  à  pelites  doses  amènent  une  grande  amélioration  de  la 
déglutition  et  de  l'état  général.  Mais  en  5  semaines  la  dyspnée 
s'aggrava  et  devint  telle,  qu'elle  nécessita  la  trachéotomie.  Le 
malade  mourut  4  jours  après. 

L'autopsie  révéla  une  perforation  circulaire  d'environ  4  cenli- 
mèlres,  siégeant  à  environ  5  centimètres  de  la  bifurcation  et  com- 
muniquant avec  l'œsophage  dont  la  paroi  antérieure  était  envahie 
par  un  épilhéliome  qui  embrassait  et  comprimait  le  nerf  récurrent 
droit.  Quelques  noyaux  caséeux  furent  trouvés  au  sommet  des 
poumons,  dont  les  bases  étaient  atteintes  de  pneumonie  septique. 

La  paralysie  du  nerf  récurrent  est  donc  un  signe  de  tumeur 
maligne  de  l'œsophage,  quand  elle  n'est  pas  expliquée  par  des 
signes  de  lésions  des  organes  de  la  poitrine.  L'améliration  pro- 
duite d'abord  par  le  traitement,  eût  pu  faire  penser,  dans  ce  cas, 
à  un  anévrysme.  11  est  à  remarquer  que  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  précéda  de  5  mois  la  dyspnée. 

Félix  Semon.  —  Lorsque  les  malades  succombent  à  une  paraly- 
sie des  cordes  vocales,  il  faudrait  examiner  soigneusement  le  de- 
gré de  dégénérescence  du  nerf,  afin  d'éclaircir  ce  point  encore 
douteux,  de  savoir  si  ce  sont  les  abducteurs  du  larynx  qui  suc- 
combent les  premiers.  Les  descriptions  du  D'  Friedrich  sont  sur  ce 
point  de  grande  valeur. 

6.  Arthur  Cheatle.  —  Etemuement  paroxystique  par  hyper- 
trophie des  tissus  situés  au  voisinage  du  tubercule  de  la  cloison. 

(Communiqué  à  la  séance  de  juin).  —  Ce  malade  qui  avait  de 
fréquentes  attaques  d'éternuement,  présentait  de  chaque  côté  de 
la  cloison  un  énorme  épaississement  des  tissus,  moins  marqué  à 
gauche.  Avec  une  anse  froide  il  enleva  une  grande  partie  de  la 
musse  droite  et  a  pu  constater  qu'elle  est  composée  de  tissu  nor- 
mal hypertrophié. 

Pegler.  —  On  pourrait  justement  qualifier  ce  cas  d'adénome,  à 
cause  de  l'hypertrophie  des  glandes.  Le  petit  fibrome  de  la  com- 
missure enlevé  au  malade,  présenté  en  mars,  n'a  pas  récidivé. 
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mais  la  parésie  de  l'abducleur  de  la  corde  vocale  droite  persiste* 
La  voix  est  très  améliorée. 

7.  Bond.  -—  CrroB  angiome  du  larynx.  —  Ce  malade  âgé  de 
55  ans  a,  sur  la  corde  supérieure  gauche,  une  tumeur  bleu 
sombre  qui  la  recouvre  aux  trois  quarts.  Les  cordes  vocales  pa- 
raissent libres.  Le  malade  dit  avoir  élé  traité  par  des  galvano- 
cautérisations  hebdomadaires.  L'hémorrhagie  grave  qui  se  pro- 
duisit en  mars  ne  commanderait-elle  pas  une  intervention  plus 
radicale  ? 

Spe.ncbh  accepte  l'idée  de  faire  la  thyrotomie  et  l'excision  de  la 
tumeur  qui  semble,  étant  donné  Tépaississenient  du  ganglion  ca- 
rolidien,  avoir  une  tendance  à  la  malignité. 

BuTLiN.  —  Est  également  partisan  de  l'intervention  opéra- 
toire, 

8.  Steward  au  nom  de  M.  Symonds.  —  Epithélioma  du  larynx.-^ 
Homme  de  55  ans,  avec  perte  parlielle  de  la  voix  et  douleur  dans 
la  gorge  et  Toreille  droile.  La  corde  vocale  droite  est  irrégulière- 
ment épaissie,  mais  mobile.  On  prescrit  Tiodure  de  potassium. 
15  jours  après  la  corde  vocale  droite  était  immobile  et  la  fausse 
corde  légèrement  irrégulière.  Un  mois  après  la  tumeur  s'était 
accrue  encore  ;  il  y  avait  eu  quelques  crachats  sanguinolents.  Un 
fragment  de  la  tumeur  examinée  est  déclaré  de  nature  inflamma- 
toire. Deux  mois  après  la  douleur  a  disparu  et  le  malade  parle 
sans  difûcullé,  bien  que  l'état  local  ne  se  soit  pas  modifié. 

9.  Bond*  —  Gros  lipome  du  voile  du  palais.  —  La  tumeur 
molle  occupe  le  côté  droit  et  va  jusqu'à  la  face.  Elle  pesait  plu- 
sieurs onces.  Paralysie  faciale  post-opératoire  qui  a  rapidement 
guéri.  La  tumeur  provenait  probablement  de  la  parotide,  dont  on 
en  avait  extirpé  une  autre  8  ans  auparavant. 

.  iO.  Lailb.  —  Laryngite  tnbercnlense  après  ablation  d'une  tn- 
menr  interaryténoidienne.  —  Jeune  fille  de  2t  ans,  qui  présentait 
à  son  entrée  une  ulcération  bilatérale  des  cordes  vocales,  avec 
épaississement  considérable  des  cartilages  aryténoîdes  et  des  tis- 
sus interaryténoïdiens.  Depuis  un  cureltage  fait  en  avril,  l'hyper- 
trophie n'a  pas  reparu  et  les  cordes  vocales  sont  presque  guéries. 
Herbert  Tilley  félicite  M.  Lakc  du  résultat  obtenu,  il  a  vu  aussi 
des  malades  grandement  soulagés  par  l'ablation  de  masses  de 
tissus  œdémateux. 
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li.  Lakk  signale  an  cas  de  laryngite  membraneiise,  d'origine  à 
la  fois  syphilitique  et  tuberculeuse.  Pas  d'examen  bactériologique. 

12.  William  Hill.  —  Parésie  du  nerf  facial  droit  et  dn  voile  dn 
palais  à  la  anite  d'une  anppnration  dn  tympan.  —  Le  cas  est  sur- 
tout intéressant  pour  les  neurologistes  qui  combattent  les  idées  de 
Sir  Charles  Bell  sur  Tinuervation  du  voile  du  palais,  suivant  qu'on 
admet  que  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  celle  du  nerf  facial 
sont  dues  à  la  même  lésion  du  temporal  ou  qu'elles  ne  sont  qu'une 
association. 

DuNDAs  Grant  pense  que  l'asymétrie  du  voile  du  palais  est,  dans 
le  cas  actuel,  due  aux  lésions  inflammatoires  des  piliers. 

13.  Hill  présente  une  slnnsite  frontale  intéressante  par  la 
brièveté  de  l'incision  sourcilière  et  son  effet  esthétique  et  fonction- 
nel, l'inutilité  du  drainage. 

14.  Crbsswell  Baber.  —  Poche  œsophagienne.  —  Homme  de 
46  ans^  qui  a  constaté  depuis  8  mois  des  régurgitations  d'aliments 
ingérés  la  veille.  Actuellement,  dysphagie  surtout  pour  les  solides. 
Ni  vomissements,  ni  douleurs.  Bruit  de  glouglou  à  la  déglutition, 
suivi  de  vomissements  de  phiumes.  Le  pharynx  parait  conges- 
tionné et  irritable,  la  luette  est  épaisse,  le  larynx  congestionné, 
mais  normal.  On  voit  sur  la  partie  postérieure  du  cou  un  épais- 
sissement  mal  limité,  la  pression  au-dessus  des  clavicules,  surtout 
à  gauche,  produit  le  glouglou  et  l'expulsion  de  gaz.  Poitrine  nor- 
male, sauf  un  peu  de  matité  sous  la  clavicule  gauche. 

Saint-Clair-Thomson.  —  Ce  cas  eut  été  bon  à  soumettre  aux 
rayons  de  Bontgen.  Dans  deux  cas,  la  radiographie  lui  a  fourni 
de  très  intéressants  sur  la  situation  et  les  rapports  de  la  poche. 

15.  Morley  Agar  montre  un  bec  de  lièvre  exceptionnel,  on  voit 
à  travers  la  fente  tout  le  cornet  inférieur,  le  vomer  est  aussi  dé- 
formé. 

Pour  RoBiNSON  ces  difformités  ne  sont  pas  extraordinaires  et 
tiennent  à  l'absence  d'union  des  bourgeons  maxillaire  et  pré- 
maxillaire. 

16.  Parker  montre  un  malade  qui  porte  sur  le  voile  du  palais 
une  ulcération  abords  déchiquetés  et  à  caractère  supernciel,le  fond 
est  légèrement  granuleux  ;  un  peu  de  rougeur  au  pourtour  de 
l'ulcération.  S'agit-il  de  siphylis  tertiaire  on  de  tuberculose?  La 
syphilis  semble  plus  probable. 
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Séance  du  2  décembre  4898, 


Président  :   Havilland  Hall 


1.  Rapport  du  comité  des  tumeurs.  —  Préparation  46,  —  Tu- 
meur enlevée  à  une  malade  présentée  par  Barclay  Baron  à 
la  séance  du  4  novembre  i898.  Elle  appartient  à  la  classe  des  sar- 
comes, mais  avec  un  caractère  malin  faible. 

Préparation  47.  —  Ganglions  présentés  par  Bond,  le  13  mai 
et  li  nov.  1896  et  i 3  juin  1898,  sous  le  titre  sarcome  du  nez. 
La  petite  portion  suffisamment  conservée  révèle  un  cancer, 
mais  il  est  impossible  de  dire  s'il  est  à  cellules  sphériques  ou 
alvéolaires. 


2.  DuNDAs  Grant  présente  des  figures  nasales  pour  renseigne- 
ment des  signes  des  affections  sappnrées  des  sinns  du  nez,  qui 
représentent,  avec  quelques  légères  modifications^  la  classification 
du  livre  de  Lermoyez. 

3.  Arthur  Ghbatle  montre  la  coupe  d'un  kyste  du  pharynx  na- 
sal. G'est  un  kyste  à  larges  cellules  avec  épithélium  à  cils  vibra- 
tiles  et  enveloppé  par  un  tissu  adénoïde. 

4.  Wyatt  Wlngrave  montre  des  coupes  d'amygdales  hypertro- 
phiées, remarquables  par  la  petitesse  des  cellules  consécutives  et 
la  profondeur  des  lacunes  qui  s'étendent  jusqu'à  la  base  de  l'or- 
gane. 

Puis  des  coupes  de  lapas  dn  larynx,  colorées  par  le  procédé 
d'Ehrlich  et  Biondi.  La  différence  entre  le  lupus  et  la  tuberculose 
est  marquée  en  dehors  du  bacille  par  la  forme  différente  des 
processus  inflammatoires. 

5.  Lake.  —  Pachydermie  du  larynx.  —  L'organe  provient  d'un 
homme  de  34  ans,  pbthisique^  sans  manifestations  laryngées,  qui 
avait  perdu  la  voix  depuis  4  ans. 
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Laryngite  tuberculeuse  chez  un  enfant  de  6  ans.  ^  Aflfeciion 
rare  à  cet  âge,  le  malade  avait  de  la  sténose  sous-glottique  avec 
ulcération  destructive,  il  mourut  au  bout  de  9  semaines. 

Laryngite  membraneuse  (Observation  lue  à  la  séance  de  no- 
vembre). —  Les  membranes  contenaient  : 

l*  du  staphylocoque  blanc  ; 

2°  un  petit  diplocoque  analogue  au  gonocoque,  mais  se  colorant 
par  le  grain  ; 

3°  une  toxine  à  petites  cellules. 

6.  DuNDAs  Grant.  —  Empyëme  de  Tantre  guéri  par  les  irriga- 
tions au  moyen  du  trocart  et  de  la  canule  de  Lichtwits.  —  De- 
puis 4  ans  la  malade  souffrait  de  froid  à  la  tète,  surtout  du  côté 
de  la  narine  droite,  mais  l'écoulement  fétide  qui  était  apparu, 
datait  seulement  de  quelques  semaines,  avant  remploi  du  trocart 
et  de  la  canule  de  Lichlwitz,  et  est  peut-être  du  k  la  propagation 
d'une  sinusite  frontale  suppurée.  Les  signes  de  Tempyème  de 
l'antre  disparurent  après  la  11*  irrigation. 

Empyème  chronique  de  Tantre.  Ablation  du  cornet  antérieur 
avec  le  trocart  de  Krause.  —  Maître  d'école  de  31  ans  atteint 
d'écoulement  purulent  du  nez  depuis  6  mois.  Avec  le  trocart  et  la 
canule  de  Lichtwitz,  on  fait  le  diagnostic  d'empyème  de  l'antre. 
Ponction  alvéolaire  et  irrigations  pendant  3  mois  avec  succès  mo- 
mentané, mais  l'écoulemtnt  continue.  L'ablation  du  cornet  anté- 
rieur fut  pratiquée  et  suivie  de  lavage  de  l'antre  et  d'insufQati'ons 
d'iodoforrae  d'abord,  puis  d'iodol.  A  la  i8«  irrigation  avec  la  ca- 
nule de  Krause,  le  malade  était  guéri. 

Herbkrt  Tilley.  —  l/inconvénient  de  ce  traitement  est  que  les 
irrigations  doivent  être  faites  par  le  chirurgien.  La  méthode 
alvéolaire  n'a  pas  ce  désavantage.  Répondant  à  M.  Spicer, 
TiLLEY  dit  qu'il  ne  veut  pas  déprécier  les  traitements  plus  radi- 
caux, surtout  quand  il  y  a  des  polypes^  mais  que  lui  n'en  a  pas  eu 
de  bons  résultats.  C'est  pourquoi  il  préfère  commencer  par  la 
méthode  alvéolaire. 

Peglrr.  —  L'ablation  du  cornet  antérieur  pratiquée  dans  les  cas 
analogues  à  celui  du  D'  Grant,  donne  un  accès  plus  facile  pour  le 
traitement  des  maladies  de  l'antre  par  la  méthode  de  Krause.  Le 
cornet  inférieur,  dans  ces  cas,  est  chroniquement  inflammé  par 
l'écoulement  purulent,  ce  qui  aggrave  le  processus  et  rend  l'ou- 
verture de  Krause  plus  difficile.  L'ablation  du  cornet  antérieur 
facilite  cette  opération. 
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TiLLKY  répond  que  dans  ces  cas  on  peut  apprendre  facilemenl 
aux  malades  à  introduire  dans  l'ouverture  de  Krause  une  petite 
sonde  en  vulcanite. 

ScANBS  Spiceh  est  d'accord  avec  le  D'  Tillbt  sur  deux  points  : 
1^  le  malade  arrive  très  bien  avec  un  tube  à  courbure  approprié 
à  laver  par  l'ouverture  opératoire  maxillaire  la  cavité  de  l'antre. 
Il  suffit  d'une  ou  deux  leçons.  11  proteste  contre  l'emploi  routinier 
du  tube  alvéolodentaire  pendant  2  mois,  dans  les  cas  bien  dé- 
montrés d'empyème  chronique.  C'est  une  pratique  retardataire 
indigne  d'une  société  de  spécialistes.  Mieux  vaut  l'opération  radi- 
cale qui  économise  le  temps  et  l'argent  du  malade. 

Saint-Clair-Thohson.  —  Il  faut,  dans  ces  cas,  demander  l'avis 
du  malade;  et  cependant  quand  la  suppuration,  comme  dans  le 
cas  du  D'  Spicer,  date  de  longtemps,  mieux  vaut  opérer. 

Watson  Williams  a  eu  un  malade  qui  faisait  lui-même  le  lavage 
de  Tantre. 

Grant  a  vu  des  cas  où  l'ouverture  par  l'avéole  donnait  de  très 
bons  résultats,  d'autres  où  elle  était  insuffisante  et  où  il  fallait  en- 
suite recourir  à  d'autres  méthodes.  En  principe,  une  ouverture 
reliant  le  nez  à  la  bouche  est  pbysiologiquement  et  bactériologi- 
quement  mauvaise.  Le  traitement  par  le  nez  est  préférable.  Il 
montre  un  instrument  permettant  d'élargir  l'ouverture  faite  avec 
le  trocart  de  Krause,  et  cite  un  cas  où  cette  ouverture  a  persisté. 
La  turbinectomie  antérieure  permet  au  malade  de  passer  un  ca- 
théter dans  cette  ouverture. 

7.  Ghbatle  montre  une  radiographie  de  corps  étranger  (tnbe 
d'argent),  dans  l'antre  d'Highmore.  —  C'était  un  tube  placé  dans 
la  fosse  canine  qui  a  passé  accidentellement  dans  l'antre. 

DuNDAS  Grant  a  vu  un  malade  chez  lequel  un  accident  sem- 
blable s'est  produit. 

Watson  Williams  également,  mais  il  a  pu  faire  repasser  le  tube 
par  l'ouverture  maxillaire  sans  opération. 

William  Hill  a  vu  la  même  chose  se  produire  chez  un  de  ses 
malades,  mais  ce  fut  heureux  pour  lui,  car  l'ouverture  du  sinus 
frontal  nécessitée  par  la  présence  du  corps  étranger,  le  guérit 
d'une  sinusite  qu'on  découvrit  à  ce  moment. 

8.  Wyatt  WiNGRAVE.  —  Ulcératlon  étendue  du  nés.  —  Charles  T. 
50  ans,  laboureur,  souffre  du  nez.  Cet  organe  est  plein  de  croûtes 
fétides  ;  enlevées  elles  laissent  apercevoir  une  perforation  du  vo- 
mer  bordée  de  tissu  granuleux. 
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Syphilis  il  y  a  30  ans.  Marié  il  y  a  âO  ans,  sa  femme  a  eu  deux 
fausses  couches  et  quatre  accouchements  à  terme.  Le  malade 
jouit  d'une  bonne  santé.  II  y  a  deux  mois  est  apparue  une  ulcéra- 
tion siégeant  sur  les  deux  ailes  du  nez  à  l'union  du  cartilage  et  de 
l'os  et  qui  a  progressivement  envahi  la  joue  et  la  lèvre  supé- 
rieure, le  boul  du  nez  restant  intact.  Cette  ulcération  est  doulou- 
reuse et  donne  une  sécrétion  abondante  et  fétide.  Le  traitement 
spécifique  n'amène  pas  d'amélioration.  Les  cultures  ne  donnent 
pas  de  microbes  spéciaux,  les  injections  de  malléine  et  de  lu- 
berculine  ne  donnent  pas  de  réponse.  Pas  d'amaigrissement.  Ce 
cas  ressemble  à  ceux  qu'a  présenté  M.  Me  Bride,  eu  1896,  et 
dont  Sir  Félix  Semon  et  le  D'  Milligan  ne  purent  définir  la  na- 
ture. 

Spencer  croit  à  un  comcr  et  conseille  l'érosion,  la  cautérisation 
et  l'autoplastie. 

LoGAN  TuRNER  a  pu  suivre  le  cas  publié  par  Me.  Bride.  Malgré 
uue  opération,  l'alcération  progressa  et  le  malade  mourut.  L'au- 
topsie ne  révéla  rien  de  positif.  La  destruction  des  tissus  était 
plus  profonde  et  portait  à  la  fois  sur  les  parties  molles  et  les  os. 
Il  pense  que  c'était  un  lupus. 

BowLBY  croit  à  un  ulcère  rongeant  auquel  le  nom  d'épithélioma 
ne  peut  être  appliqué. 

Wyatt  Wingravk.  —  L'examen  microscopique  des  fragments 
n'a  donné  aucun  résultat  sur  la  nature  cancéreuse  ou  tubercu- 
leuse du  mal.  Aucune  tentative  chirurgicale  n'a  été  faite. 

9.  Herbert  Tilley  lit  une  observation  de  Byringomjélie  avec 
paralysie  du  côté  droit  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  de  la 
corde  vocale  droite.  —  Jeune  fille  de  15  ans,  entrée  à  l'hôpital 
pour  troubles  de  la  voix  et  parésie  des  mains.  La  mère  a  eu  une 
chorée  à  17  ans,  la  grand'mère  est  morte  aliénée.  La  malade  est 
née  à  terme,  mais  après  une  application  de  forceps  qui  produisit 
une  blessure  de  sa  tête. 

La  faiblesse  des  mains  remonte  à  2  ans,  la  raucité  de  la  voix  a 
suivi  de  près. 

Actuellement  (28  nov.  1898),  la  malade  est  pâle,  mais  grasse  ; 
respiration  et  voix  altérées.  Nystagmus  des  deux  yeux,  paralysie 
complète  de  la  partie  droite  du  voile  du  palais^  du  pharynx  et  de 
la  corde  vocale  droite. 

Les  muscles  du  cou,  de  l'épaule  et  du  bras  droit  intacts,  les 
mouvements  de  l'épaule  et  du  coudç  normaux.  Un  peu  de  faiblesse 
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des  muscles,  extérieurs  et  fléchisseurs  de  Tavant-bras.  Moins  en 
grifie  des  deux  côtés,  atrophie  musculaire  plus  marquée  à 
gauche.  Tous  les  muscles  du  bras  et  de  Tavant-bras  répondent 
bien  à  l'excitation  faradique.  Ceux  de  la  main  ne  répondent  pas. 
La  réaction  au  couranl  galvanique  est  très  diminuée. 

Muscles  du  tronc  et  du  dos  normaux,  cependant  il  y  a  une  sco- 
liose marquée.  Sensibilité  tactile  conservée  aux  extrémités  supé- 
rieures, mais  anelgésie  prononcée  et  suppuration  de  la  thermoes- 
Ihésie. 

Rétlexes  rotuliens  exagérés,  pas  de  clonus  du  pied,  les  sphinc- 
ters et  les  organes  de  la  poitrine  et  de  Tabdomen  sont  respectés. 

Havilland  Hall  pense  que  ce  cas  est  intéressant,  car  il  n'a  pas 
encore  vu  de  troubles  laryngés  dans  la  syringomyélie. 

Spencer.  —  Les  noyaux  du  i/3  inférieur  du  bulbe  sont  ici 
atteints,  tandis  que  les  nerfs  émergeant  de  la  portion  supérieure 
de  la  moelle  sont  intacts. 


10.  BowLBY.  •—  HyperoBtose  du  maxillaire  et  d'autres  os  cdusant 
une  sténose  du  nés.  —  Femme  de  43  ans.  Â  remarqué  qu'elle  res- 
pirait difficilement  par  le  nez  il  y  a  18  mois.  Un  peu  sourde  de- 
puis 19  ans.  Actuellement  se  plaint  de  douleur  frontale  et  mau- 
vaise respiration  nasale.  Exophtalmie  surtout  du  cùté  gauche,  la 
fosse  temporale  est  remplie  par  une  tumeur  osseuse  continue 
avec  Tos  molaire  et  le  maxillaire  supérieur  épaissis.  Le  bord  supé- 
rieur de  l'orbite  gauche  est  épaissi.  Les  portions  nasales  des  deux 
os  maxillaires  sont  hypertrophiées.  Les  os  propres  du  nez  sont 
normaux.  Tumeurs  osseuses  à  la  partie  supérieure  des  deux  na- 
rines recouvertes  par  une  muqueuse  mince  et  grosses  comme  une 
amande.  Cornets  légèrement  augmentés  de  volume.  Palais, 
alvéoles  normaux.  Pouls  130,  pas  de  tremblement.  Quelques 
palpitations.  Thyroïde  d'apparence  normale.  Pas  de  signes 
actuels  de  syphilis,  mais  a  eu  une  mauvaise  santé  depuis  son 
mariage,  a  perdu  5  de  ses  enfants  sur  6,  et  a  eu  une  éruption  au 
visage. 

Spencer  demande  à  M.  Bowlby  d'expérimenter  le  traitement  thy- 
roïdien, qui  ferait  peut-être  quelque  bien  et  probablement  pas  de 
mal. 


11.  WiLLCocKs.  —  Parésie  du  côté  gauche  du  larynx.  —  Homme 
de  37  ans,  atteint  depuis  le  mois  d'avril  d'altération  de  la  voix  et 
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de  dyspnée.  Depuis  le  commencement  d'oclobre  Tétai  a  empiré. 

L'intérieur  du  larynx  est  en  partie  masqué  par  Fépiglotte  qui 
est  pendante  et  presque'  immobile.  Les  mouvements  de  Taryté- 
no!de  gauche,  pendant  la  phonation,  sont  très  limités,  ceux  du 
droit  parfaitement  libres.  On  ne  trouve  dans  le  thorax  aucune 
cause  nette  de  compression,  et  pas  d'affection  du  larynx  nette. 

Le  ViCE-pRÉsiDRNT  remarque  qu'il  est  très  difficile  dans  ces  cas 
de  déterminer  si  l'immobilité  est  due  à  la  fîxation  mécanique  de 
Tos  ou  à  une  paralysie. 

Lack,  qui  a  examiné  attentivement  le  malade,  croit  à  une  para- 
lysie du  récurrent. 

12.  Ebnest  Waggett.  —  Nosyna  du  pilier  poBtériear.  —  Il  s'agit 
d'un  jeune  homme  qui,  depuis  quelques  semaines,  a  la  déglutition 
gênée.  On  yoit  sous  la  muqueuse  du  pilier  postérieur  du  voile  du 
palais  un  petit  paquet  de  veines  dilatées,  communiquant  avec  un 
petit  nœvus  situé  au  sommet  de  l'amygdale.  Cette  anomalie  est 
probablement  congénitale,  mais  sans  importance  au  point  de  vue 
chirurgical. 


13.  Hector  Mackenzie.  —  Voix  rauque  hystérique  chez  une 
femme  de  32  ans.  —  Cette  malade  entrée  à  l'hôpital  Brompton 
pour  laryngite  tuberculeuse  et  tuberculose  pulmonaire,  est,  depuis 
plusieurs  mois,  atteinte  d'aphonie  et  de  raucité  de  la  voix.  Bien 
que  ses  antécédents  et  son  histoire  plaident  en  faveur  de  la  tuber- 
culose, on  n'en  trouve  aucun  signe.  L'application  d'un  courant  fa- 
radique  dans  la  main  a  grandement  amélioré  l'état  de  la  voix, 
ainsi  que  l'état  général. 

Saint-Clair -Thomson.  —  Cette  aphonie  est  d'origine  fonction- 
nelle, car  les  cordes  vocales  se  meuvent  bien,  les  bandes  ventricu- 
laires  sont  hypertrophiées. 

En  somme,  cette  malade  a  développé  ce  que  les  allemands 
appellent  la  «  Tarshenbandsprache  »,  et  on  pourrait,  avec  de 
l'exercice^  lui  rendre  l'usage  de  ses  cordes  vocales. 

Grant  conseille  la  phonation  inspiratoire  qui  lui  a  réussi  en 
pareil  cas. 

14.  De  Santi  montre  un  papillome  de  l'amygdale  enlevé  à  une 
jeune  flile  de  19  ans,  qui  avait  de  temps  en  temps  mal  à  la  gorge. 


ANALYSES  613 

15.  Bond.  —  Affection  maligae  du  nez  ohes  on  vieillard.  —  Ce 
malade  a  été  déjà  présenté  deux  fois  à  la  société.  On  lui  a  fait 
une  opération  radicale  dans  le  nez  et  deux  pour  enlever  des  gan- 
glions hypertrophiés.  H  parait  actuellement  guéri  et  en  bon  état. 

Bond  pense  qu'on  peut  expliquer  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
chez  ce  malade^  soit  par  le  traumatisme  opératoire,  soit  par  la 
compression  glandulaire. 

16.  Bond.  —  PapiUome  récurrent  du  larynx.  —  Jeune  fille  de 
18  ans.  Vue  pour  la  première  fois  en  i892.  N'avait  jamais  eu  de 
voix  et  se  plaignait  de  dyspnée.  Les  cordes  vocales  étaient  cou- 
vertes de  papillomes  qui  ont  été  enlevés  à  plusieurs  reprises  pen- 
dant ces  six  dernières  années.  Depuis  la  dernière  opération,  qui 
remonte  à  six  mois,  la  malade  a  une  belle  voix.  On  lui  avait  fait 
des  applications  de  perchlorure  de  fer.  Le  D' Grant  conseille  la 
solution  alcoolique  d'acide  salycilique  à  5  Vq. 

Lo    R  •  R  * 
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I.  —  OREILLES 

Un  cas  de  noma  de  l'oreille,  par  Munro  Smith  {Brit.  med,  journ., 
1898,  p.  714). 

La  gangrène  du  pavillon  de  l'oreille  a  été  observée  chez  une  en- 
fant de  2  ans,  bien  portante,  mais  de  mère  syphilitique  ;  sans 
cause  connue,  sans  traumatisme,il  survint  un  petit  ulcère  gangre- 
neux au  niveau  de  Tanthelix;  dans  l'espace  de  six  semaines 
environ,  malgré  les  pansements  antiseptiques,  l'excision  des 
escares,  etc.,  la  gangrène  avait  détruit  tout  le  pavillon  de  l'oreille, 
envahi  les  régions  voisines  et  l'enfant  succomba  avec  des  symp- 
tômes de  méningite.  A  l'autopsie  on  trouva  de  la  thrombose  du  si- 
nus latéral  et  les  cultures  donnèrent  un  bacille  court  présentant 
tous  les  caractères  de  celui  que  Schimmelbusch  a  trouvé  dans  le 
noma  de  la  bouche. 

M.  N,  w. 
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L^examen    fonctionnel   du   conduit   auditif,  par   R.  Eschweilkr 
(Mûnch.  med.  Wock  ,  1898,  p.  1077). 

Revue  critique  des  mélhodes  d'investigalioa  accessibles  à  tout 
pralicien.  Ce  court  article  n'a  d'autre  originalité  que  son  exposition 
claire  et  pratique  qui  rend  le  sujet  spécial  accessible  et  les  procé- 
dés utilisables  à  tous  les  médecins.  m.  n.  w. 

Gorpa  étranger  de  Toreille,  par  ëm.  Fink  (Deutsche   med.  Woch., 
1898,  n«  27). 

Deux  C9S  vraiment  rares  ont  été.  observés  par  le  h*  V.  Samson, 
à  Orenbourg  (Russie).  Chez  un  paysan  de  28  ans,  qui  se  plaignait 
simplement  d'être  presque  sourd  d'une  oreille,  S.  relira  du  conduit 
auditif  un  pois  qui  s'y  trouvait  depuis  vingt-et-un  ans  et  un  cafard 
dont  la  pénétration  était  évidemment  encore  plus  ancienne,  puisque 
le  pois  obstruait  le  conduit  ;  pour  toute  lésion  il  y  avait  une  cer- 
taine injection  de  la  membrane  du  tympan. 

L'autre  cas  est  unique  dans  son  genre.  Une  femme  tartare  se 
plaint  d'une  otorrbée  déjà  ancienne,  compliquée  depuis  peu  de 
violentes  douleurs  ;  elle  dit,  de  plus,  avoir  retiré  de  l'oreille  six  vers 
et  en  avoir  craché  quelques  autres;  de  fait,  S.  évacua  du  conduit 
et  de  la  caisse  du  tympan  ouverte  vingt  larves  de  mouche,  de 
1  centimètre  de  long  ;  deux  autres  sortirent  par  l'oreille  lorsqu'on 
fit  une  insufflation  d'air  dans  la  trompe  d'Ëustache.      m.  n.  w. 

L'otite  moyenne  des  nourrissons  et  ses  conséqnenceB,  par  Max 
Stkinkr  (Prager  med,  Woch.,  1898,  p.  256). 

L'otite  moyenne  des  nourrissons  est  certainement  une  affection 
fréquente  et  s'observe  particulièrement  chez  des  enfants  dont  l'état 
général  est  plus  ou  moins  mauvais  ;  on  est  allé  jusqu'à  considérer 
l'otite  comme  la  cause  de  tout  le  mal  et  les  troubles  digestifs,  les 
gastro -entérites,  comme  des  expressions  de  l'infection  otitiquc. 
L'auteur  réagit  contre  celte  exagération,  à  l'appui  de  laquelle  on 
n'a  apporté  aucune  preuve  clinique,  ni  anatomo-palhologique  ;  les 
observations  personnelles  qu'il  a  faites  sur  trente  nourrissons  at- 
teints d'otite  montrent  bien  que  cette  affection  survient  chez  des 
enfants  mal  nourris,  mal  portants,  atteints  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  dyspepsie  grave,  même  mortelle,  mais  ces  observations 
ne  permettent  pas  d'établir  des  relations  de  cause  à  effet  entre  ces 
divers  symptômes  morbides,  dont  l'évolution  n'est  nullement  pa- 
rallèle. M.  N.  w. 
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Un  cas  de  corps  étranger  de  la  trompe  d'Enetache,  par  Trauthann 
(Mûnch,  med.  Woch,,  1898,  p.  1498). 

Un  homme  bien  portant  éprouve  subitement  de  la  gêne  dans  la 
déglutition,  puis  graduellement  l'ouïe  s'affaiblit  et  il  survient  des 
douleurs  dans  l'oreille  droite,  de  la  céphalalgie,  du  vertige,  enfin 
des  accidents  aigus  qui  se  jugent  par  l'établissement  d'une  otor- 
rhée  ;  l'écoulement  et  les  accidents  de  rétention  alternent  ainsi 
pendant  un  an.  A  ce  moment,  Texamen  local  fait  reconnaître  une 
olite  moyenne  suppurée  et  la  trompe  d'Euslache  droite  présente  un 
orifice  tuméfié,  bouché  par  du  muco-pus;  après  plusieurs  lavages 
de  l'oreille  le  patient  crache  un  noyau  de  cerise  en  déclarant  que 
sa  tête  s'est  subitement  dégagée  de  toutes  les  sensations  pénibles  ; 
l'entrée  de  la  trompe  est  trouvée  béante  et  du  pus  s'en  écoule,  le 
corps  étranger  obstruait  évidemment  le  conduit. 

M.  N.  w. 

Une  nonveUe  pince  coupante  pour  les  polypes  de  l'oreille,  par 
Zaalbbrg  {Monaischr.  fur  Ohrenheilk.y  no  10,  p.  469,  1898. 

La  particularité  de  cette  pince  consiste  en  ce  que  la  partie  desti- 
née à  saisir  le  polype  est  constituée  par  deux  cuillers  coupantes 
d'inégal  volume,  la  plus  petite  doit  pénétrer  dans  la  plus  grande 
lorsqu'on  ferme  la  pince.  Les  polypes  se  trouvent  coupés  et  non 
arrachés.  paul  tissiisr. 

L'antisepsie  dans  la  chirurgie  de  l'oreille,  par  Arthur  H.  Cheatlk 
(Edinb.  med.journ*,  1898,  p.  596). 

L'auteur  insiste  sur  la  préparation  antiseptique  du  conduit  audi- 
tif externe  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'intervenir  chirurgicalement 
dans  Toreille.  Le  conduit  osseux  est  souvent  aseptique,  tandis  que 
la  portion  cartilagineuse  est  toujours  riche  en  microorganismes 
divers  et  pyogènes.  Un  nettoyage  banal  ne  sufût  pas  ;  il  faut,  après 
avoir  bien  seringue  le  conduit,  le  laver  encore  avec  une  solution 
antiseptique  concentrée  et  finalement  faire  un  tamponnement  lé- 
ger avec  de  la  gaze  antiseptique.  Ch.  se  sert  d'une  solution  phéni- 
quée  à  5  Vo  ^  laquelle  on  ajoute  du  perchlorure  de  mercure  à 
1  p.  500. 

Cette  solution  forte  est  bien  supportée  ;  tout  au  plus  cause-t-elle 
de  la  desquamation  du  conduit.  Lorsqu'il  existe  une  perforation, 
on  se  sert  de  gaze  humectée  dans  la  solution  au  lieu  d'injecter  le 
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liquide  qui  pourrait  causer  des  douleurs  et  des  lésions  en  péné* 
tranl  dans  Toreille  moyenne.  L'antisepsie  du  conduit  auditif  rend 
toutes  les  interventions  sur  Toreille  simples  et  bénignes  en  suppri- 
mant les  phénomènes  inflammatoires  qui  sont  si  communs  qu'on 
les  croit  inévitables.  Cli.  fait  observer  à  ce  propos  combien  il  est 
fréquent  dans  Totite  moyenne  aiguë  de  voira  Fincisiondu  tympan 
s'écouler  un  liquide  séro-sanguinolent,  l'écoulement  ne  devenant 
purulent  que  plus  lard,  évidemment  grâce  à  une  infection  secon- 
daire venant  de  Foreille  externe.  L'évolution  des  otites  aiguës  et 
même  des  otites  chroniques  change  considérablement  lorsqu'on 
désinfecte  rigoureusement  l'oreille  externe.  m.  n.  w. 

Traitement  chirurgical  de  l'otite  moyenne  chronique  tupporée, 

par  LuDEwiG  (de  Hambourg)  (27«  congrès  allemand  de  chir., 
Berlin,  avril  4898  ;  analysé  in  Rev,  de  chir.,  octobre  4898). 

Le  plus  souvent  les  malades  atteints  d'otites  moyennes  sont  en- 
voyés aux  chirurgiens  quand  la  lésion  a  dépassé  la  caisse  du  tym* 
pan  ;  dans  ce  cas  les  chirurgiens  pratiquent  l'opération  de  Stacke- 
Zaufal.  D'après  L.,  on  peut  éviter  cette  opération  en  pratiquant 
l'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume  et  le  curettage  de  la  caisse 
par  le  conduit  auditif  externe.  Cette  intervention  n'est  indiquée  que 
si  les  lésions  n'ont  pas  dépassé  les  os  avoisinant  la  caisse. 

L'auteur  donne  le  résumé  du  manuel  opératoire  et  le  relevé  de 
cent  opérations  qu'il  a  pratiquées.  Dans  cette  statistique,  la  carie 
du  marteau  et  de  l'enclume  s'est  montrée  très  fréquente;  dans 
80  Vo  ^^3  ^^s  ^^  suppuration  était  tarie  ;  l'audition  n'a  été  amélio- 
rée que  soixante-quinze  fois.  II  n'y  a  jamais  eu  de  paralysie  faciale. 

A.  G. 

Indications  de  l'opération  radicale  dans  les  suppurations  chroni- 
ques de  l'oreille  moyenne,  par  G.  Krkbs  (Monais.  /*.  Ohrenheil- 
kundcy  n®  9,  septembre  98). 

D'après  Slacke,  l'indication  résulte  de  la  suppuration  chro- 
nique de  la  logelte,  de  l'aditus  ou  de  Tantrum.  Or,  il  n'est  pas  tou« 
jours  très  facile  de  diagnostiquer  celte  suppuration  :  Krebs  recom- 
mande un  moyen  assez  simple  dans  le  cas  de  large  destruction  du 
tympan,  et  où  les  osselets  ont  disparu.  H  tamponne  avec  soin  le 
conduit  de  façon  à  mettre  le  tampon  d'ouate  ou  de  gaze  en  contact 
avec  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Il  l'enlève  le  lendemain  avec  pré- 
caution :  s'il  n'y  a  pas  de  suppuration  des  cavités  voisines  la  caisse 
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esl  nette,  sinon  il  y  a  du  pus  et  suivant  que  la  gouUelelte  de  pus 
vient  de  la  partie  supérieure  ou  de  la  partie  postéro-inférieure^  il 
arrive  à  diagnostiquer  la  cavité  atteinte.  Souvent  le  diagnostic  est 
au  contraire  relativement  simple  et  cependant  l'opération  même 
dans  ces  cas  n'est  pas  toujours  indispensable.  Dans  les  cas  de 
vieilles  suppurations  avec  granulations  au  niveau  de  la  paroi  su- 
péro-postérieure  du  conduit  reposant  sur  un  foyer  d'ostéite,  de  ca- 
rie, il  suffit  le  plus  souvent  d*un  coup  de  curette  pour  amener  une 
guérison  rapide.  paU'.  tissier. 

Méningite  oérébro-Bpinale  consécutive  à  nne  otite,  par  G.  Hauser 
{BulL  delà  Soc,  anat,  de  Paris,  fasc.  18,  4898). 

Le  malade,  homme  de  37  ans,  a  depuis  un  certain  temps  de 
violents  maux  de  tète  accompagnés  de  douleurs  d'oreille  sans 
otorrhée.  Jamais  d'intervention  du  côté  de  Toreille.  Ce  n'est  qu'au 
bout  de  quelques  jours,  qu'en  présence  de  signes  objectifs  très  ac- 
cusés du  côté  de  l'oreille  qu'on  se  décida  à  l'intervenlion  qui  fut 
pratiquée  par  J.  L.  Faure;  on  ne  Irouva  pas  de  pus  à  l'examen  des 
centres  nerveux  et  le  malade  succomba  le  même  jour  dans  le 
coma. 

La  respiration,  pendant  la  vie,  avait  été  stertoreuse,  non  Irrégu- 
lière, mais  accélérée.  Pouls  très  rapide. 

A  Taulopsie  du  cerveau,  on  voit  de  petites  traînées  purulentes, 
surtout  près  de  la  région  frontale  ;  à  la  base,  le  pus  est  plus  abon- 
dant ;  il  n'a  pas  la  teinte  verdâtre. 

La  caisse  du  tympan  contenait  une  petite  quantité  de  pus  blan- 
châtre épais  ;  on  rencontre  également  du  pus  dans  les  méninges 
de  la  moelle. 

Le  poumon  gauche  est  malade,  friable,  la  pression  fait  sourdre 
du  pus  des  bronches.  Pas  d'endocardite.  Rien  dans  les  reins  ni 
dans  la  rate. 

A  l'examen  bactériologique,  on  trouve  en  abondance  des  grains 
1res  fins  groupés  en  diplocoques,  aiTondis  et  entourés  d'une  cap- 
sule, se  colorant  bien  par  la  méthode  de  Gram. 

L'auteur  croit  pouvoir  affirmer  qu'il  s'agissait  de  pneumocoques 
ou  d'une  variété  de  pneumocoque.  II  attribue  donc,  dans  ce  cas,  à 
l'infection  pneumococcique  le  rôle  principal.  a.  g. 

Syphilis  tertiaire  de  l'oreille  :  gomme  du  conduit  auditif  externe, 
par  G.  DiDSBURY  (France  méd.,  9  décembre  1898). 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  malade,  âgée  de  44  uns, 
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soignée  à  Saint-Louis  dans  le  service  du  Prof.  Fournier,  entrée  à 
Thôpital  pour  une  céphalée  syphilitique  intense  accompagnée  d'un 
mauvais  état  général.  L'oreille  gauche  présentait  depuis  six  mois 
un  écoulement  abondant  sans  douleurs  locales  nettes.  Gonflement 
considérable  du  conduit,  pas  de  diminution  de  l'audition.  La  gué- 
rison  s'obtint  vite  par  le  traitement  général  et  un  traitement  local 
simple. 

L'auteur  rapporte  un  cas  analogue,  publié  par  Mendel  dans  les 
Annalesj  en  1893.  Il  cite  également  une  communication  d'Henne- 
bert  à  la  Société  belge  d'oto-Iaryngologie  (1897).  Le  diagnostic 
doit  être  surtout  fait  avec  la  tuberculose  et  repose  principalement 
sur  la  présence  d'accidents  concomitants.  Le  traitement  général  et 
un  traitement  local  simple  viennent  facilement  à  bout  de  cette  ma- 
nifestation. E.  L. 

Végétations  adénoïdes  et  surdi-mutité,  par  E.Fayisttr  Smith  (Med. 
Record.,  16  juillet  1898). 

La  recherche  des  végétations  adénoïdes  chez  les  sourds-muets 
les  a  fait  rencontrer  avec  une  fréquence  extrême  (59  •/g).  F.  croit 
que  si  les  végétations  adénoïdes  étaient  recherchées  et  traitées  de 
parti  pris  dès  la  première  enfance  beaucoup  de  surdi-mutités  pour- 
raient être  guéries  ou  tout  au  moins  enrayées. 

A.   F.    PUCQUK. 

Un  cas  de  myzœdème  avec  troubles  de  Voule  chez  un  homme,  par 
Galbraith  Connal  {Glasgow,  med.  Journ.,  i898,  p.  278). 

Un  homme  de  36  ans,  atteint  de  myxœdème,  présentait  en  même 
temps  une  certaine  hypertrophie  de  la  muqueuse  piluilaire  et  de 
relie  des  trompes  d'Eustache,  de  TafTaiblissement  de  l'ouïe  et  des 
tintements  d'oreille.  Le  traitement  thyroïdien  eut  une  influence 
très  heureuse  sur  l'état  général  et  très  remarquable  aussi  sur  l'au- 
dition. 

L'auteur  a  tenté  le  traitement  thyroïdien  dans  un  certain  nombre 
d'autres  cas  de  surdité  (ainsi  que  cela  a  été  conseillé  par  Bruhl) 
mais  sans  aucun  succès.  m.  n.  w. 

Sur  la  surdité  tabétiqne,  par  Al.  A.  Lkrnkr  {Monats,  f,  Ohrenh,, 
n*»  10,  p.  449). 

Avec  le  facial,  l'acoustique  est  de  tous  les  nerfs  naissant  de  la 
niocllo  allong(^e  le  moins  souvent  atteint  dans  le  cours  du  tabès. 
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Gerles,  on  observe  souvent  des  verli^es,  de  la  durelé  de  i*ouîe,  des 
troubles  subjectifs,  des  hallucinations  auditives,  mais  l'attention 
n'existe  qu  en  partie  de  ce  côté  qu'au  cours  des  trente  dernières 
années. 

Marie  et  Watson  ont  souvent  noté  de  la  dinainution  de  l'ouïe  et 
Tattribuent  presque  exclusivement  à  des  lésions  de  la  caisse,  met- 
tant sur  le  compte  des  nerfs  ampullaires  le  bourdonnement  et  le 
vertige.  Collet  observant  que  la  dureté  de  l'ouïe  s'accompagne  sou- 
vent de  troubles  du  côté  du  trijumeau  se  demande  si  les  troubles 
trophiques  de  l'oreille  moyenne,  conduisant  k  l'externe,  ne  seraient 
pas  sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  trijumeau.  Au  contraire, 
Morpurgo  a  trouvé  le  plus  souvent  des  troubles  se  rapportant  à 
une  lésion  des  appareils  récepteurs. 

Les  cas  d'Oppenheim  et  de  Siemerling,  de  Maug,  de  Habermann 
sont  intéressants  en  raison  de  Texamen  anatomique  qui  a  été  pra- 
tiqué :  Voici  le  résumé  des  lésions  constatées  au  niveau  du  nerf 
acoustique^ et  de  ses  appareils  terminaux  :  atrophie  des  fibres  ner- 
veuses, atrophie  conjonctive  du  tronc  de  l'acoustique,  des  racines, 
du  rameau  veslibulaire  et  cocbléaire  avec  forte  prolifération  du  pé- 
rineurium  et  infiltration  embryonnaire  de  la  gaine  des  fibres  du 
nerf  auditif  proprement  dit.  Atrophie  partielle  ou  totale  des  fibres 
nerveuses  dans  le  saccule,  l'utricule,  le  limaçon  et  état  granuleux, 
atrophie  partielle  ou  totale  des  cellules  ganglionnaires;  lésions 
nerveuses  dégénératives  des  fibres  nerveuses  dans  les  am- 
poules; au  niveau  des  cellules  de  l'appareil  de  Corti  on  a  signalé 
un  état  trouble,  fortement  granuleux  et  une  diminution  notable  de 
volume,  etc. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  le  tabès  peut  produire  des  lésions 
anatomiques  au  niveau  du  nerf  auditif  et  de  ses  appareils  termi- 
naux; d'autre  part,  deux  autopsies  de  Lucœ  démontrent  que  les 
troubles  auditifs  chez  les  labétiques  peuvent  ne  relever  que  des  lé- 
sions de  l'oreille  moyenne,  le  nerf  auditif  conservant  son  intégrité. 

L.  relate  une  observation  de  surdité  bilatérale  chez  un  tabétique. 
La  surdité  était  complète  pour  la  voix  et  la  montre  :  bruits  subjec- 
tifs ;  Rinne  positif  des  deux  côtés;  forte  diminution  de  la  conduc- 
tibilité osseuse;  perte  de  l'audition  pour  les  sons  aigus,  conserva- 
tion pour  les  sons  graves.  L.  élimine  d'emblée  l'hypothèse  d'une 
lésion  labyrinthique,  surtout  en  se  basant  sur  l'étiologie.  Le  malade 
nie  la  syphilis,  on  n'en  retrouve  pas  de  stigmates,  on  n'est  pas  en 
droit  de  songer  à  de  la  syphilis  du  labyrinthe.  L.  n'envisage  même 
pas  cette  objection  que  le  tabcs  lui-même  pourrait  être  une  raison 
de  penser  à  la  syphilis. 
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11  se  rejelle  sur  l'idée  d'une  lésion  tabétique  du  nerf  acoustique 
ou  de  son  noyau  bulbaire,  après  avoir  écarté  l*idée  d'byslérie  (la 
surdité  est  apparue  brusquement).  Gomme  traitement  palliatif, 
calmant  les  bruits  subjectifs,  on  peut  employer  avec  profit  le  cou- 
rant continu  très  faible.  paul  tissirr. 


II 


NEZ  ET  SINUS 

Une  Cause  d'errenr  dans  l'examen  de  la  perméabilité  dn  nez  et  son 
importance  ponr  les  interventions  intranasales,  par  Franz  Bruck 
Munch.  med.  Woch.,  1898,  p.  1148). 

En  multipliant  les  interventions  intranasales  pour  remédier  au 
défaut  de  perméabilité  du  nez,  on  n*a  jamais  assez  en  vue  cette 
rAgle  qu'il  ne  faut  enlever  que  les  obstacles  visibles  qui  sont  en 
même  temps  des  obstacles  au  point  de  vue  physiologique,  c*esl-à- 
dire  qui  gênent  le  passage  de  Tairdans  la  respiration  normale.  Et 
ce  n*est  point  la  respiration  normale  que  celle  du  patient  qui 
porte  un  spéculum  dans  sa  narine,  la  direction  de  Torifice  de  la 
narine  étant  complètement  changée.  Ainsi,  l'air  ne  passe  pas  ha- 
bituellement par  le  méat  inférieur  si  bien  que  son  obstruction  ar- 
tificielle par  un  tampon  ne  cause  pas  de  gène  dans  la  position  nor- 
male du  nez;  au  contraire,  lorsqu'on  introduit  le  spéculum,  on 
donne  au  courant  d'air  une  direction  horizontale  qui  est  artificielle 
et  Tobstacle  dans  le  méat  inférieur  se  fait  aussitôt  sentir.  Dans  un 
cas  pathologique,  on  serait  ainsi  tenté  d'attribuer  toute  la  gène  au 
gonflement  du  tissu  caverneux  du  cornet  inférieur,  en  négligeant 
la  sténose  du  méat  moyen.  I^'épreuve  de  la  cocaïnisation  ne  fait 
que  fortifier  le  médecin  dans  son  erreur,  il  voit  disparaître  toute 
obstruction  par  la  retraction  du  tissu  cocaînisé,  et  il  considère  ce 
tissu  comme  le  seul  coupable.  Mais  le  spéculum  enlevé,  la  sténose 
revient  immédiatement,  l'action  de  la  cocaïne  persistant  encore. 
Il  faut  donc  attirer  l'attention  des  spécialistes  sur  cette  cause  d'er- 
reur capitale  et  qui  n'a  pas  encore  été  signalée.  m.  n.  w. 

Du  repli  yestibnlaire  et  de  l'aspiration  des  ailes  du  nés,  par  le 
Prof.  GuYB  (Mûnch.  med.  Woc/i.,  1898,  p.  809). 

Le  repli  vestibulaire,  qui  répond  extérieurement  au  sillon  de 
l'aile  du  nez,  limite  avec  la  cloison  un  espace  étroit  qui  mérite  le 
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nom  de  fente  nasaie,  comparable  à  la  fente  glottique.  Il  suffît  d'un 
léger  gonflement,  il  suffit  surtout  de  l'aspiration  inspiratoire  de 
Taile  du  nez  pour  mettre  en  contact  le  repli  vestibulaire  et  la  cloi- 
son quand  les  muqueuses  sont  tuméfiées.  Cette  aspiration  est  fort 
pénible,  surtout  en  ce  qu'elle  trouble  le  sommeil  et  des  instru- 
ments ont  été  inventés  dans  le  but  de  maintenir  béante  la  narine  ; 
G.  les  remplace  avantageusement  par  de  simples  anneaux  en 
caoutchouc  qui  se  maintiennent  tout  seuls  dans  la  narine.  Des  cy- 
clistes sont  allés  jusqu'à  se  munir  de  ces  instruments  pendant 
leurs  courses  afîn  d'éviter  sûrement  la  respiration  buccale  ;  mais 
il  faut  songer  à  Tinerlie  des  muscles  des  ailes  du  nez  dans  ces 
conditions  et  à  l'aggravation  de  la  faiblesse  du  nez  qui  en  résulle- 
rait  à  la  longue.  m.  n.  w. 

Les  rayons  Rœntgen  an  service  de  la  rhino-chirnrgie,  par 
G.  Spiess  (Progrès  dans  le  domaine  des  rayons  Rœntgen,  1898, 
tome  I). 

Il  s'agit  de  la  perforation  du  sinus  frontal  par  la  voie  nasale 
ainsi  que  l'a  fait  Schciffer,  c'est-à-dire  d'une  ouverture  faite  dans 
la  partie  postérieure  du  plancher  du  sinus  en  pénétrant  entre  le 
cornet  moyen  et  la  cloison.  Cette  méthode  a  été  généralement  con- 
damnée comme  trop  périlleuse  et  elle  l'est  évidemment  lorsqu'on 
cherche  à  l'aveuglette  la  partie  postérieure,  mince,  du  plancher. 
Mais  la  rœntgenisation  aidant,  l'auteur  a  pu  facilement  non  plus 
perforer  par  pression,  mais  bien  trépaner  méthodiquement  la  par- 
tie antérieure  du  plancher  quelque  épaisse  qu'elle  fût,  car  il  pou- 
vait à  tout  moment  se  rendre  compte  sur  l'écran  de  la  position  de 
son  instrument.  La  rœntgenisation  est  faite  de  profil  et  il  faut  avoir 
bien  soin  de  maintenir  le  profil  très  exactement  en  ayant  recours 
à  un  bouton  et  à  un  anneau  métalliques  placés  symétriquement 
sur  les  joues  et  dont  les  ombres  doivent  se  compléter  pour  ainsi 
dire.  Trois  figures  montrent  cette  opération. 

Une  quatrième  figure  représente  une  pièce  de  monnaie  arrêtée 
sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  qu'il  a  été  impossible  de  voir 
ni  de  sentir,  grâce  à  la  saillie  anormale  de  l'épine  nasale  anté- 
rieure. M.  N.  w. 

Sur  la  présence  dn  méniagocoqne  intracellolaire  de  Weichselbaum 
dans  les  fosses  nasales  de  sajets  non  atteints  de  méningite,  par 

Arth.  Schiff  [CentrabL  f,  inner  Med.,  4  juin  1898). 

En  mars  1897,  chez  un  sujet  atteint  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  typique,  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
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des  diplocoques  intracellulaires,  on  trouve  en  assez  grande  abon- 
dance les  mêmes  coques  que  dans  les  fosses  nasales,  aussi  inclus 
dans  les  cellules  —  on  peut  oblenir  des  cultures  pures  —  (dans  un 
cas  d'olile  moyenne  suppurée,  S.  trouve  aussi  le  méningocoque  à 
côté  d'autres  micro-organismes). 

Les  coques  se  coloraient  par  le  Gram,  comme  l'ont  déjà  vu 
Jdger,  Scheier,  etc.  Les  cultures  purent  être  reproduites  plu- 
sieurs mois,  mais  les  coques  se  montrèrent  non  virulentes  (souris, 
lapins). 

Après  Duret,  en  1887,  puis  Weichselbaum,ce  coque  a  vu  son  rôle 
pathogène  nettement  établi  par  les  travaux  ultérieurs  de  nom- 
breux auteurs.  Hubner  le  retrouva  le  premier  pendant  la  vie,  parla 
ponction  lombaire;  depuis,  observations  analogues  sont  devenues 
courantes.  Gela  ne  veut  pas  dire  qu'il  soit  le  seul  agent  de  la  mé- 
ningite cérébro-spinale.  Le  pneumocoque  de  Fraenkel  intervient 
dans  une  notable  proportion  du  cas. 

Quelle  est  la  porle  d'entrée?  Depuis  longtemps  l'étude  classique 
du  fait  avait  fait  admettre  que  les  agents  pathogènes  provenaient 
des  fosses  nasales  ou  des  cavités  annexes  (Strûmpel,  Weigerl). 

Weichselbaum,  le  premier  décèle  le  diplocoque  intracellulaire 
dans  le  pus  du  sinus.  De  nombreux  auteurs  ont  depuis  retrouvé 
dans  le  mucus  nasal  (Scheier,  dix-huit  fois  dans  18  cas  de  ménin- 
gite cérébro-spinale,  Jâger,  quatre  fois  sur  5  cas). 

Chez  les  sujets  sains,  Jâger  eut  des  résultats  négatifs,  huit  fois 
sur  8  cas  ;  Scheier  le  trouve  deux  fois  sur  cinquante  sujets  et  un 
des  cas  positifs  se  rapporte  à  un  homme  qui  avait  fait  la  chambre 
d'un  malade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale. 

Ils  avaient  conclu  à  la  valeur  diagnostique  considérable  de  la 
présence  du  méningocoque  intra-cellnlaire  dans  le  mucus  nasal 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

S.  l'a  rencontré  quatre  fois  sur  vingt-huit  sujets  (atteints  d'autres 
affections  que  la  méningite  cérébro-spinale)  le  méningocoque  dans 
les  sécrétions  nasales.  Hubner  a  fait  des  constatations  analogues. 
La  présence  du  méningocoque  dans  le  nez  est  donc  au  moins  en 
temps  d'épidémie  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pensait.  Pour  que 
des  cavités  nasales  ou  paranasales  il  envahisse  les  méninges  il  lui 
faut  des  conditions  favorisantes. 

On  comprend  ainsi  le  rôle  important  du  traumatisme  déjà  si- 
gnalé maintes  fois  (Stadelmann,    Lejdeu,  Lenhardl,  Scheier,  etc. 

PAUL   TJSSIER. 
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Le  galvanocantère  dans  les  afFeotiona  du  nez,  du  pharynx,  dn  la- 
rynx (Discussion  de  la  société  de  City  Hospilal)  {New-York  med, 
journal,  20  avril  1898). 

Clarence  C.  Rice  formule  quelques  règles  relatives  à  l'emploi  du 
galvanocaulère.  Pour  le  nez,  il  rejette  les  cautérisations  en  large 
surface  dans  la  rhinite  atrophique,  les  cautérisations  étendues  des 
cornets.  Mais  dans  les  éperons  du  septum,  il  remploie  souvent 
soit  seul  dans  les  très  petits  éperons,  soit  quinze  joui'S  après 
Tablation  par  l'instrument  tranchant  pour  réduire  les  épines  res- 
tantes en  cas  d'éperons  plus  volumineux.  Dans  les  hémorrhagies 
profuses  rien  ne  vaut  non  plus  ces  cautérisations. 

Pour  le  nasopbarynz,  en  dehors  de  quelques  emplois  de  l'anse 
galvanique,  le  galvanocaulère  est  dilficile  à  appliquer,  plus  diflicile 
que  l'acide  chromique  par  exemple.  Il  expose   aux  hémorrhagies. 

Dans  le  pharynx  moyen,  le  galvanocaulère  est  le  seul  moyen 
dans  les  hypertrophies  amygdaiiennes  de  l'adulte.  Celles-ci  sont 
fréquentes.  Il  réussit  très  bien  dans  les  amygdalites  à  répétition 
survenant  même  sans  hypertrophies.  L'exubérance  des  piliers  an- 
térieurs peut  être  aussi  très  facilement  réduite.  Son  emploi  dans 
la  pharyngite  folliculaire,  l'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  est 
supérieure  à  tous  les  autres  moyens. 

Pour  le  larynx,  Rice  réserve  le  galvanocautère  à  quelques  pro- 
ductions laryngées  fibreuses  denses  comme  celles  qui  s'observent 
souvent  sur  les  aryténoîdes.  Il  s'en  sert  également  pour  achever 
la  destruction  du  pédicule  des  petites  productions  bénignes  des 
cordes  vocales  après  leur  ablation  au  forceps. 

Il  faut  toujours  :  1*  employer  le  galvanocautère  avec  le  minimum 
de  chaleur  ;  2'»  localiser  exactement  son  application  ;  3®  employer 
la  ponction  plutôt  que  les  brûlures  étendues  en  surface. 


Discussion, 

Rupp  signale  les  mauvais  effets  que  donne  parfois  la  cautérisa- 
tion de  la  partie  postérieure  du  cornet  surtout  au  point  de  vue  de 
l'ouïe. 

Mi'ssY  regarde  le  galvanocautère  comme  peu  pratique  chez  les 
enfants  sans  aneslhésie.  Il  rappelle  ainsi  de  mauvais  résultats  de 
son  emploi  dans  la  rhinite  chronique. 

B.  J0H.NS0.N  demande  si  le  galvanocautère  convient  dans  le  Hay 
ferr. 


i 
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RicE  pense  que  son  emploi  est  utile,  mais  seulement  en  cas 
de  déviation  du  septum,  d'hypertrophies  du  cornet,  de  polypes 
se  prêtant  à  son  emploi.  Parfois  la  cautérisation  de  zones  hypé- 
resthésiques  réflexes  serait  justifiée. 

A.    F.    PLICQUB. 

Un  cas  de  rhinoliihe,  par  W.  Poole    {New-York   med.  Journal, 
9  juillet  i898). 

Ce  cas,  observé  chez  une  jeune  flile  de  24  ans,  est  intéressant 
par  les  troubles  divers,  larmoiement,  nasonnement,  gêne  de  la 
respiration  nasale  locaux  et  même  généraux  (faiblesse  et  amai- 
grissement marqués)  qu'avait  déterminés  le  rhinolilhe.  La  décou- 
verte et  l'extraction  furent  assez  laborieuses  car  le  calcul  était  ca- 
ché sous  l'extrémité  exlerne  du  méat  inférieur.  Il  était  formé  de 
phosphate  de  soude  et  de  chaux.  Il  s'était  développé  sans  aucune 
cause  connue  et  il  fut  en  particulier  impossible  de  trouver,comme 
cela  arrive  souvent,  trace  de  corps  étranger  lui  servant  de  noyau. 

A.   F.    PLICQUK. 

Des  hémorrhagies  des  voies  respiratoires  snpérienres  au  cours  de 
la  cirrhose  du  foie,  par  R.  Dr kvfuss  (3ftmc/i.  med.  Woch.,  1898, 
p.  1033). 

OBSERVATION  I.  —  Homme  de  47  ans,  atteint  depuis  six  mois 
d'épistaxis,  d'enrouement,  de  toux  avec  crachement  de  sang.  On 
lui  trouve  une  rhinite  chronique  purulente  avec  de  nombreux 
points  hémorrhagiques  sur  la  muqueuse  de  la  cloison  des  cornets 
inférieur  et  moyen  ;  de  môme  dans  le  nasopharynx.  D'autre  part, 
il  y  a  une  laryngite  chronique,  la  muqueuse  parsemée  de  points 
hémorrhagiques  et  une  petite  tumeur  inleraryténoïdienne  qui 
porte  au  sommet  un  vaisseau  ouvert.  Le  malade  a  une  cirrhose 
avec  ictère  et  ascite.  La  tumeur  fut  enlevée  et  son  point  d'implan- 
tation cautérisé  ce  qui  arrêta  définitivement  le  crachement  de  sang 
el  la  toux.  Le  malade  se  remit  d'ailleurs. 

OBS.  IL  —  Homme  de  47  ans,  tuberculeux  avancé^  atteint  de  lar}'n- 
gite  et  de  rhinite  hémorrhagique  deux  ans  avant  tout  symptôme 
du  côté  du  foie  ;  ces  hémorrhagies  cédèrent  plusieurs  fois  au  trai- 
tement jusqu'au  moment  de  l'explosion  des  symptômes  hépatiques, 
accompagnés  de  purpura  hémorrhagique  généralisé. 

M.    N.   W. 
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De   répistaxifl    névropathiqae,  par  Em.    Finck   {Die  Heilkunde, 
1898,  p.  1). 

L'épistaxis  névropalhique  pure,  c*est-à-dire  provenant  d'une 
pituilaire  jusqu*alors  saine,  esl  mise  en  doute  par  bien  des  méde- 
cins ;  l'épistaxis  vicariante  des  menstrues,  l'épistaxis  des  hystéri- 
ques^ des  onanistes  ne  peuvent  être  niées,  étant  très  communes, 
mais  on  admet  à  priori  une  altération  des  vaisseaux  de  la  mu- 
queuse nasale.  La  clinique  montre  bien  cependant  que  cette  alté- 
ration est  loin  d'être  la  règle  et  il  faut  bien  admettre  la  rupture 
des  vaisseaux  normaux  sous  rinfluence  d'une  vasodilatation 
extrême,  réflexe.  Ce  réflexe  part  souvent  des  organes  génitaux, 
mais  il  peut  être  plus  directement  provoqué  par  une  impression 
olfactive  violente  on  par  une  opération  sur  le  nez.  L'auteur  a  en- 
levé chez  deux  malades  des  épines  nasales  qui  causaient  des  trou- 
bles sérieux  et,  tandis  que  du  côté  opéré  tout  se  passa  normale- 
ment, du  côté  intact,  il  survint  des  hémorrhagies.  Dans  un  cas, 
l'écoulement  sanguin  se  reproduisit  pendant  six  jours  dans  des 
proportions  extrêmement  inquiétantes;  le  sang  venait  de  plusieurs 
points  du  tissu  caverneux  du  cornet  inférieur,  sortant  par  plusieurs 
points  comme  d'une  éponge  ;  la  muqueuse  pourtant  était  d'aspect 
absolument  normal.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  impossible  d'invo- 
quer autre  chose  qu'une  action  réflexe  sur  le  vasomoteur  du  côté 
non  opéré.  m.  n.  w. 

Glycérine  pure  dans  le  traitement  de  la  rhinite  chronique,  par 
MoLTCNi  [Gazzetia  degli  ospedali,  1898,  n»  i08,  p.  1143). 

M.  a  essayé  dans  le  traitement  de  la  rhinite  chronique  les  insuf- 
flations de  poudre  d'acide  borique,de  menthol, de  cocaîne,les  irriga- 
tions avec  la  solution  d'ichtyol  au  cent  cinquantième.  En  dernier 
lieu,  il  a  employé  les  tampons  glycérines  conseillés  par  Holsten. 
L'action  décongestionnante  sur  les  tissus  esl  des  plus  nettes.  Les 
résultats  sont  excellents.  Après  quelques  tamponnements  que  le 
malade  peut  d'ailleurs  apprendre  à  faire  seul,  la  respiration  par 
les  fosses  nasales  redevient  possible.  Les  récidives  sont  plus  rare- 
et  moins  graves  qu'avec  les  autres  traitements.      a.  f.  plicquk. 

Traitement  soos-mnqnenx  de  la  rhinite  hypertrophiqne,  par  Hamu 
{Monats,  f.  Ohrenh.,  p.  405,  no  10,  1898). 

Ce  traitement  peu  douloureux,  faisant  disparaître  en  une  se- 
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mainc,  par  une  seule  intervention  l'hypertrophie,  consiste  à  injec- 
ter après  cocaînisation,  entre  la  muqueuse  et  Tos,  à  l'aide  d'une 
seringue  de  Pravaz,  munie  d'une  aiguille    recourbée,    50  centi- 
grammes d'une  solution  à  10  ^/q  de  chlorure  de  zinc. 
H.  y  voit  une  application  de  la  méthode  sclérosante  de  Lanae- 

longue  PAUL  TISSIER. 

Ua  cas  de  dent  inyersée  dans  les  fosses  nasales,  par  Posthuhus 
Meyjes  (Monats,  f.  Ohrenheilk.,  p.  466,  n»  iO,  1898). 

II  arrive,  comme  Sollez  l'aurait  signalé  le  premier,  que  le 
germe  d'une  dent  subisse  un  déplacement  de  180o,  de  sorte,  qu'au 
lieu  de  pousser  vers  la  bouche,  la  dent  pénètre,  par  exemple,  dans 
une  fosse  nasale. Chez  les  sujets  observés  par  Soltez  et  ZuckerkandI, 
la  dent  inversée  n'était  pas  supplémentaire  et  manquait  au  niveau 
de  la  mâchoire.  Les  dents  étaient  au  complet  chez  le  malade  de 
Meyjes,  un  jeune  homme  de  19  ans.  A  nolerque  ce  malade  s'était 
déjà  fait  arracher  plusieurs  dents  supplémentaires  au  niveau  de  la 
mâchoire  supérieure.  paul  tissiër. 

La  séromthérapie  de  rozène«  par  0.  Fbankenbkrgkr  {Klin.-lherap. 
Wochenschr.,  1898,  no  39-50). 

L'auteur  apporte  quatre  observations  personnelles  ;  il  s'est  servi 
trois  fois  de  sérum  antidiphthérique  et  la  quatrième  fois  de  sérum 
artificiel  (ClNa).  Le  résultat  a  été  le  même  dans  ces  4  cas  —  la  fé- 
tidité disparut  complètement,  la  formation  de  croûtes  diminna 
sans  cesser;  la  guérison  relative  se  maintient  depuis  plusieurs 
mois.  Les  injections  furent  pratiquées  tous  les  trois,  quatre  jours 
et  il  fut  fait  jusqu'à  trente  injections  d'un  flacon  de  sérum  de 
Behring  dans  l'un  des  cas.  La  solution  saline  fut  injectée  tous  les 
deux  jours  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes.  L'auteur  ne  dit  pas 
si  ses  malades  n'éprouvèrent  aucun  inconvénient  de  cet  usage  de 
toxines.  m.  n.  w. 


Séram  antidiphthéritiqne  et  osène,  par  E.  Fayette  Smith  (Med. 
Record,,  16  juillet  1898). 

Malgré  les  risques  mêmes  qu'offre  l'emploi  du  sérum  anlidiph- 
tliéritique  dans  l'ozène,  F.  croit  que  les  résultats  contre  la  féti- 
dité sont  assez  certains  et  assez  puissants  pour  que  ce  mode  de 
traitement  doive  être  conservé.  a.  f.  plicque. 
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Un  cas  d'enBellnre  hérédo-syphilitiqae  dn  nez,   par  CEttingkr 
{MQnch,  med.  Woch.,  1898,  p.  798). 

La  destruction  syphilitique  des  os  du  nez  est  fréquente,  mais 
elle  ne  se  voit  guère  avant  la  seconde  enfance,  elle  est,  en  tous 
cas,  absolument  exceptionnelle  chez  les  nourrissons  ;  chez  eux,  le 
coryza  spécifique  se  borne  généralement  à  Ja  muqueuse  et  guérit 
sans  traces  cicatricielles.  Dans  l'observation  de  l'auteur  on  vit 
survenir  chez  un  enfant  de  8  semaines  un  peu  d'érythème  de  la 
face,  en  même  temps  qu'un  coryza  avec  écoulement  de  pus  san- 
guinolent ;  dans  l'espace  d'un  mois  le  nez  était  enfoncé,  les  ailes 
attirées  en  dedans.  Malgré  l'absence  de  tout  signe  de  syphilis  chez 
les  parents,  on  fit  le  diagnostic  de  syphilis,  qui  fut  confirmé  par 
le  succès  du  traitement,  c'est-à  dire  par  la  guérison  du  coryza  et 
Taugmenlation  du  poids  du  nourrisson  ;  la  déformation  des  ailes 
du  nez  s'accentua  encore  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle 
de  la  muqueuse  nasale.  m.  n.  w. 

Un  cas  de  poljrpe  malin  dn  nez,  par  Hu.nter  Mackenzie  (Brit,  med. 
Journ.f  1898,  p.  81). 

Le  cas  observé  est  instructif,  en  ce  qu'il  existait  simultanément 
des  polypes  muqueux  simples  et  des  polypes  sarcomateux,  ces 
derniers  gagnant  de  plus  en  plus  de  terrain  par  transformation 
maligne  d'une  partie  des  polypes  qui  paraissaient  simplement 
muqueux,  bénins.  Le  symptôme  le  plus  précoce  qui  permettrait 
de  dépister  la  nature  maligne  d'un  polype,  consiste  dans  les 
hémorrhagies  abondantes  ;  l'insertion  sur  la  cloison  doit  égale- 
ment donner  l'éveil,  mais  il  est  souvent  impossible  de  dire  par 
quel  point  le  mal  a  débuté.  m.  n.  w. 

Adéno-carcinôme  dn  nez,  par  Max  Thorner  (Afed.  Record ^  1898, 
p.  367.  Vol.  II). 

T.  rapporte  un  fait  d'adéno-carcinôme  du  nez  chez  un  homme 
de  47  ans.  Ce  fait  est  fort  intéressant  histologiquement,  parce  que 
les  ablations  successives  ont  bien  montré  la  transformation  de 
l'adénome  primitif  en  tumeur  maligne.  L'évolution  se  fit  en  deux 
ans  environ.  Le  malade  mourut  avec  une  récidive  inopérable 
étendue  jusqu'à  l'orbite,  une  surdité  absolue^une  obstruction  céré- 
brale complète.  Les  hémorrhagies  très  peu  abondantes  au  début, 
même  après  la  première  opération,  furent  à  la  fois  profuses  et  très 
graves,  comme  si  la  tumeur  s'était,  en  devenant  maligne,  vascu- 
larisée.  a.  f.  plicquk. 
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Quelques  nouveaux  points  relatifs  aux  sinus  accessoires  du  nés, 

par  R.  H.  Graig  (Lancet,  20  août  1898). 

Notes  inléressanles  mais  ne  se  prêtant  pas  à  l'analyse.  Elles  se 
rapportent  à  renseignement  anatomo-palhologique  du  sujet  par 
l'école  viennoise.  SAI^T-CLA1R-TII0MS0N. 

Traitement  opératoire  des  empyèmes  du  sinus  frontal,  par  Rarth, 
de  Danlzig  (27e  congrès  allemand  de  Chir.,  Berlin,  avril  1898; 
analysé  in  Bévue  de  Chir  ,  octobre  1898). 

L'auteur  est  d'avis  qu'il  est  indispensable  de  drainer  le  sinus 
frontal,  cavité  à  paroi  rigide  ;  le  procédé  qu'il  propose  et  qu'il  a 
appliqué  dans  deux  cas,  consiste,  après  incision|culanée  le  long  de 
la  racine  du  nez,  à  trépaner  les  os  propres  du  nez  et  les  apophyses 
nasales  du  frontal.  La  muqueuse  du  sinus  est  incisée,  le  sinus  vidé, 
tamponné  ;  on  élargit  au  moyen  de  la  sonde  et  de  la  curette  la 
communication  avec  les  fosses  nasales.  Le  sinus  ethmoïdal  étant 
exposé,  le  curettage  en  est  facile.  Chez  les  deux  opérés  la  guéri- 
son  a  été  complète  en  25  jours. 

Dans  la  discussion,  Braun  (Gœttingue),  préfère  le  procédé  de 
Kuhnt.  A.  G. 

Enfoncement  du  maxillaire  supérieur  gauche  dans  le  pharynx, 
par  LARDEiNNOis  (Bull,  de  la  Soc,  Anat.  de  Paris,  fasc.  io, 
juillet-octobre  1898). 

L'auteur  montre  à  la  Société  Anatomique,  des  photographies 
d'un  soldat  qui  a  présenté,  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent, 
une  déformation  de  la  face  assez  curieuse  :  l'enfoncement  du 
maxillaire  supérieur  gauche  porté  en  arrière  dans  sa  totalité  et 
luxé  pour  ainsi  dire  dans  l'arrière-pharynx.  Suit  après  l'observa- 
tion très  détaillée  avec  figure  schématique  de  la  lésion  et  portrait 
du  malade  après  la  guérison. 

Nous  reproduisons  les  réflexions  suggérées  à  L.  par  cette  si  in- 
téressante observation  : 

Cette  variété  de  fracture  ou  plutôt  d'enfoncement,  de  glisse- 
ment en  arrière  d'un  des  maxillaires,  est  extrêmement  rare.  L'au- 
teur n'a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  qu'un  autre  cas  rap- 
porté par  Malgaigne  dans  son  Traité  des  Fractures  et  dû  à  Simo- 
nin, de  Nancy  (*).   H  s'agit  d'un  charpentier  de  21  ans  qui  était 

(1)  Mausaigiti.  —  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  T.  L 
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tombé  du  second  étage  d'une  maison  où  il  travaillail.  Il  présen- 
tait des  lésions  multiples,  fracture  des  os  du  nez,  fracture  de  la 
mâchoire  inférieure,  ébranlement  des  incisives  inférieures  et  su- 
périeures, écartement  d'environ  9  millimètres  des  os  maxillaires 
supérieurs  palalins  dans  leur  suture  médiane,  et  enfoncement  de 
tout  le  côté  gauche  de  la  face  sans  altéralion  des  parties  molles. 
La  consolidation  fut  obtenue  sans  qu'on  pût  corriger  le  déplace- 
ment. 

Cette  luxalion  du  massif  maxillaire  entraine  une  déformation 
considérable  de  la  face  et  le  malade  est  resté  passablement  défi- 
guré. Peut-être  aurait-on  pu,  sous  Tanesthésie  cbloroformique, 
réitérer  les  tentatives  de  réduction  et  user  au  besoin  de  daviers  et 
de  leviers  métalliques.  Cependant  il  faut  savoir  que  cette  réduc- 
tion est  très  difficile,  en  raison  des  multiples  aspérités  et  apo- 
physes qui  s'accrochent  dans  leurs  nouveaux  rapports  et  qui  font 
arcs-boutants.  Ces  tentatives  sont  dangereuses  aussi,  vu  la  fragilité 
du  maxillaire  creusé  dans  un  profond  sinus.  Dans  des  cas  ana- 
logues elles  ont  produit  de  nouveaux  délabrements,  enfin  on  peut 
déterminer  des  arrachements  et  des  héraorrhagies  profuses  dont 
dont  il  est  difficile  de  se  rendre  maître.  Hamilton,  dans  son 
Traité  des  Fractures,  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  dut,  avec  son 
collègue  Potter,  pratiquer  l'extirpation  de  tout  le  maxillaire  pour 
arrêter  une  hémorrhagie  grave,  déterminée  par  des  manœuvres  de 
réduction  forcée.  a.  g. 

Epithéliome  primitif  de  l'antre  d'Highmore,  par  Wenoell  C.  Phil- 
lips. M.  D.  {The  Journ,  of  laryng.  rhin,  and  otoL,  juillet 
1898). 

« 

L'auteur  passe  d'abord  en  revue  les  18  cas  publiés  avec  quel- 
ques détails  sur  l'épilhéliome  primitif  de  l'antre  d'Highmore  et  en 
fait  la  critique,  il  expose  ensuite  le  cas  qu'il  a  observé. 

J.  G.,  allemand,  58  ans,  garçon  de  bureau,  vient  consulter  en 
mars  1897.  Constitution  solide,  bonne  apparence,  poids  123  ki- 
log.  Buveur  de  bière  et  de  vin  blanc,  fumeur  de  pipe.  A  com- 
mencé à  éprouver,  il  y  a6  ans,  une  douleur  au  niveau  de  l'antre 
d'Highmore,  tout  près  du  nez,  pendant  3  ans  elle  a  continué,  s'ir- 
radiant  dans  toutes  les  directions,  surtout  vers  les  dents,  très  né- 
gligées, plusieurs  sont  cassées,  3  ont  été  arrachées.  La  douleur 
pas  très  vive,  mais  continuelle,  nécessita^  il  y  a  im  an  et  demi,  la 
ponction  de  l'antre  à  travers  une  alvéole,  il  en  sortit  peu  de  pus  et 
de  sant.»,rouverture  ne  se  ferma  jamais.  Au  mois  de  décembre,  une 
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tumeur  obtura  cet  orifice  et  se  développa  rapidement.  Elle  appa- 
raît à  travers  l'alvéole  qu'elle  dépasse  sous  forme  de  tissu  dense 
granuleux,  s'étendant  sur  les  alvéoles  du  maxillaire  supérieur, 
l'examen  révèle  l'existence  d'un  pédicule  implanté  dans  l'antre 
d'Highmore.  Sans  donner  d'hémorrhagies,  la  tumeur  saigne  faci- 
lement, soit  lorsqu'on  la  touche  avec  le  doigt,  soit  lorsqu'elle  est 
irritée  par  des  débris  d'aliments.  Sensation  de  plénitude  et  de 
compression  dans  l'antre.  Ni  douleur,  ni  écoulement,  pas  d'hy- 
pertrophie ganglionnaire.  La  narine  de  ce  côté  est  presque  nor- 
male; ni  polypes,  ni  hypertrophie  des  cornets,  la  muqueuse  est 
légèrement  congestionnée  ;  l'œil  normal  n'est  pas  proéminent.  Pas 
d'antécédents  héréditaires  de  cancer,  pas  de  syphilis.  La  tumeur 
fut  enlevée  le  15  mars,  l'antre  exploré  ensuite  fut  trouvé  rem- 
pli du  même  tissu,  l'ouverture  fut  alors  élargie  suffisamment 
pour  laisser  passer  le  doigt  et  les  curettes.  Hémorrhagie  abon- 
dante au  début»  qui,  vu  la  constitution  pléthorique  du  malade, 
n'a  pas  amené  d'accident.  Les  sinus  étaient  sains.  Lavage  soigné 
de  la  cavité  avec  une  solution  de  sublimé  et  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée.  Guérison  saas  fièvre,  ni  douleur,  ni  suppuration. 
En  mai  1898,  pas  trace  de  récidive. 

L'examen  microscopique  fait  par  le  D'  Jonathan  Wright,  mon- 
tra qu'il  s'agissait  d'un  épithéliome  et  cet  examen  fut  confirmé 
par  le  D'  Prudden. 

Conclusion,  —  Les  polypes  muqueux  de  Tantre  d'Higmore  peu- 
vent subir  la  dégénérescence  épithéliomateuse  et  doivent  être 
opérés  de  bonne  heure. 

Li.    n.    R» 

De  la  tnberonlose  du  maxillaire  eapérienr  Bimulant  nn  empyème 
de  l'antre  d'Highmore  chez  les  enfante,  par  Gkohg.  Avrllis 
(Mûnch.  med.  Woch.y  novembre  1898). 

On  publie  de  temps  en  temps  un  cas  d'empyème  de  rantro 
d'Highmore  chez  des  nourrissons  de  3,  4,  6  semaines  ;  ces  obser- 
vations, que  les  auteurs  considèrent  comme  exceptionnelles,  sont 
absolument  superposables  les  unes  aux  autres  :  abcès  sous-orbi- 
taire,  tuméfaction  du  maxillaire  supérieur,  fistule  au  bas  de  la 
paupière  inférieure  et  au  rebord  alvéolaire,  écoulement  de  pus  par 
la  narine  correspondante  ;  dans  les  cas  ouverts  plus  largement  ou 
a  trouvé  des  séquestres,  des  fougosités,  ainsi  dans  l'observation  de 
Moure  (prise  dans  le  service  du  D'  Félix  Brun),  dans  celles  de 
Greideiiberg,  de  Power,  etc. 
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Les  auteurs  croient  décrire  les  f  symptômes  classiques  »  de 
Tempyème,  tandis  que  la  description  contredit  absolument  ce 
diagnostic,  Tempyème  vrai  étant  une  iuflammatioa  de  la  mu- 
queuse, non  de  l'os  maxillaire,  qui  n'est  ni  tuméfié,  ni  nécrosé. 

Au  surplus,  les  nourrissons  n'ont  pas  d'antre  d'Highmore  à  l'âge 
de  moins  d'un  mois,  puisque  cetle  cavité  ne  commence  à  appa- 
raître que  vers  l'âge  de  4  mois  et  qu'à  cette  époque  elle  n'a  que 
1/2  mm.  de  profondeur  ;  l'antre  ne  se  développe  qu'à  partir  de  la 
première  dentition.  Tout  dans  la  marche  de  l'affeclion  montre 
qu'il  s'agit  de  tuberculose  osseuse.  Un  cas  personnel  de  l'auteur, 
calqué  sur  ceux  déjà  publiés,  en  fournit  la  preuve  péremptoire, 
puisqu'il  a  pu  colorer  de  rares  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  du 
maxillaire.  Ce  cas  avait  été  également  diagnostiqué  empyème  et 
traité  comme  tel  au  début.  m.  n.  w. 

Le  eathétérisme  du  sinus  frontal,  par  Max  Schbier  [Wien.  med. 
Presse,  1898.  N.  10). 

Le  eathétérisme  du  sinus  frontal,  considéré  comme  à  peu  près 
impossible  par  quelques  auteurs,  comme  facile  par  d'autres,  est, 
en  tout  cas,  fort  discuté  encore.  En  le  faisant  avec  le  secours  de 
l'écran  radio  graphique,  on  peut  se  convaincre  que  le  sondage  du 
sinus  frontal  est,  en  effet,  souvent  possible  par  le  méat  moyen, 
sans  opération  préalable.  II  est,  par  contre,  aussi  facile  de  voir 
que  l'on  pénètre  souvent  dans  les  cellules  ethmoïdales  lorsqu'on 
s'imagine  être  dans  le  sinus.  C'est  une  question  dont  l'étude  sera 
certainement  complétée  par  les  rayons  Rœntgen.  Plusieurs  photo- 
graphies sont  jointes  à  cette  étude.  m.  n.  w. 

Les  troubles  de  la  parole  et  les  applications  naso-pharyngées, 

par  J.  Roquer  Casadesus  [Bol.  Clin,  de  la  Casa  de  Salud  de  X. 
S,  del  Pilar,,  Barcelone,  avril  1898;  Oio^rino-lar,  espanolaf 
août  1898). 

Intéressant  article  destiné  à  démontrer  que  les  hypertrophies  et 
végétations  du  pharynx  nasal  nuisent  au  développement  intellec- 
tuel des  enfants,  tant  en  raison  des  troubles  auditifs  qu'à  cause 
de  l'aprosexie  qui  en  est  la  suite.  Beaucoup  de  malades  s'amélio- 
reraient si  on  leur  faisait  suivre  à  côté  du  traitement  spécial  un 
système  d'éducation  approprié.  L'auteur  conclut  qu'il  faut  toujours 
soigner  les  affections  naso-pharyngiennes  parce  qu'elles  contri- 
buent en  grande  partie  à  retarder  l'élocution  chez  les  enfants. 
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De  reztirpaiion  des  fibromes  de  la  base  dn  crâne  par  nne  méthode 
noayelle,  par  le  Prof.  M.  Jordan  {Munch,  med.  Woch.j  1898, 
p.  653). 

Le  point  nouveau  de  l'opération  consiste  dans  la  combinaison 
de  la  résection  temporaire  du  nez  avec  celle  du  maxillaire  supé- 
rieur ;  exécutée  deux  fois,  cette  méthode  a  donné  d'excellents  ré- 
sultats, en  permettant  d'accéder  facilement  jusqu'à  l'implantation 
de  la  tumeur  que  Ton  détruit  radicalement  ;  le  résultat  esthétique 
est,  de  plus,  tout  à  fait  satisfaisant.  La  réaction  naso-maxillaire  a 
été  faite  en  deux  lambeaux,  le  nez  rabattu  d'un  côté,  le  maxillaire 
de  l'autre  (ainsi  que  nous  le  montrent  des  figures),  en  partant 
d'une  incision  suivant  le  sillon  naso-génien.  Le  premier  malade 
ainsi  opéré  était  atteint  d'un  fibrome  extrêmement  vasculaire  et 
se  trouvait  dans  un  état  d'anémie  presque  désespéré  par  suite 
d'hémorrhagies  répétées,  dues  à  des  tentatives  opératoires  ;  ces 
hémorrhagies  avaient  interrompu  un  essai  d*ablation  après  résec- 
tion temporaire  du  nez,  un  autre  essai  d'extirpation  par  la  voie 
buccale  après  section  du  voile  du  palais.  Par  la  nouvelle  méthode, 
la  tumeur  fut  enlevée  dans  la  totalité  et  la  base  d'implantation 
cautérisée  largement,  les  os  remis  en  place  et  les  parties  molles 
suturées  ;  la  guérison  fut  rapide,  les  cicatrices  insignifiantes.  Dans 
le  second  cas,  la  résection  combinée  a  été  faite  en  un  seul  lambeau 
comprenant  le  nez  et  le  maxillaire^  rabattus  ensemble,  du  même 
côté.  La  cicatrice  cutanée  est  ainsi  encore  plus  simple,      h.  n.  w. 


ERRATUM 


Le  D^  Gompaired  nous  prie  de  rectifier  deux  erreurs  de  son  article 
publié  dans  le  numéro  de  Mars  des  Annales. 

Page  338,  ligne  11,  lire  débuta  par  V issue  d'une  graine  au  lieu  de 
Vinti^oduclion. 

Page  359,  dernière  ligne,  lire  0,10  centigrammes  de  phosphore  au  lieu 
de  10  grammes. 
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IfOUVELLES 


La  6^^  réunion  des  Laryngologistes  de  VAllemagne  du  Sud  s'est 
tenue  h  Heidelberg,  le  3  avril. 

Figuraient  au  programme  : 

1.  Aysllis  (Francfort  s/M).  Fatigue  de  la  voix  et  hygiène  vocale.  «- 
2.  EuLBisTiiii  (Francfort  s/ M).  Raidiographie  d'une  paralysie  récurren- 
tielle  droite.  — 3  Skifbbi  (Wurzbourg).  Tuberculose  du  canal  naso-lacry- 
mal.  —  4.  SiBBBiiMANN  (B&le).  Sur  le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire 
chronique  par  la  résection  de  la  paroi  médiane  du  sinus  maxillaire.  — 
5.  KiLUAN  (Fribourg  en  B.).  Communications.  —  6.  Wihgileb  (Brème,. 
Traitement  de  sinusites  frontales.  —  7.  Schabpbe  (Neustadt  s/L  ).  Ané- 
vrysme  de  l'artère  pharyngée  ascendante.  —  8.  Kiluah  (Wornis',.  Para- 
lysies multiples  des  nerfs  cért^braux.  —  Pathologie  du  conduit  lingual. 
—  9.  Jbbs  (Hanovre).  Position  des  cartilages  aryténoTdes  dans  le  chant.  — 
10.  Pbobbstirg  (Wiesbaden).  Hyperplasie  du  thynus  chez  un  enfant  ayant 
succombé  à  un  comage  inspiratoire. 


VAssooiation  ophthalmologique  et  oto-laryngologique  de  Vouest 
a  tenu  sa  réunion  annuelle  à  la  Nouvelle-Orléans  les  10  et  11  février. 
En  Tabsence  du  président,  le  D*"  J.  E.  Colbdrr,  de  Chicago,  c'est  le 
D>"  W.  Scbbppbobbll,  de  la  Nouvelle-Orléans,  qui  a  présidé  les  séances. 
La  Société  se  réunira  en  1900.  Ont  été  élus  :  Président  :  W.  Sciibppb- 
gbbll;  vice-présidents  :  A.  Goldstbiii  (Saint-Louis);  H.  V.  Wcboimaxs 
(MUvaukee),  E.  L.  Ellbtt  (Memphis),  secrétaire  :  F.  C.  Ewibg  (Saint- 
Louis)  ;  trésorier  :  W.  L.  Daytoh  (Lincoln). 


Programme  de  la  session  annuelle  de  la  Société  américaine  de  la- 
ryngologie,  rhinologie  et  otologie  (section  de  l'ouest),  tenu  à  San  Fran- 
cisco, le  31  mars. 

1.  H.  L.  Wagrbb.  (San  Francisco).  Discours  'du  président.  —  2.  a) 
W.  A.  Mabtib  (San  Francisco)  Hémorrhagie  consécutive  aux  opérations 
d'adénoïdes.  —  6)  Observation  d'empyème  du  sinus  frontal.  —  3.  F.  Fbblbi- 
SBii  (San  Francisco).  Sur  l'empyème  "du  sinus  frontal.  —4.  D.  W.  Moinvo- 
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MiRT.  (San  Francisco).  Nouvelle  communication  sur  un  cas  d'hypertrophie 
unilatérale  de  la  face  avec  gonflement  unilatéral  du  voile  palatin  et 
gommes.  —  5.  M.  H.  Simohs.  Expériences  otologiques  durant  le  combat 
naval  de  Santiago  à  bord  du  navire  de  guerre  lowa.  —  6.  Pricb  Browh 
(Toronto,  Canada).  Discussions  :  a)  Expériences  sur  la  cocalnej'eucalne, 
la  tropacocalne  et  Tholocalne  comme  anesthésiques  locaux  b)  Observa- 
tions sur  la  récidive  des  végétations  adénoïdes  opérées.  —  7.  Rhinite 
pseudo-membraneuse  non  diphthérique.  ~  8.  R.  Léyt  (Denver,  Col.). 
Un  cas  de  thrombose  des  sinus,  guérison  sans  opération.  —  9.  G.  Powbbs 
(San  Francisco).  Observation  d'épithélioma  sous-glottique.  —  10  S.  Tbask 
(San  Francisco).  Affection  folliculaire  aiguë  du  palais  au  cours  de  Tîn- 
fluenza  —  11.  J  Black  (San  Francisco).  Observation  d'ankylose  du 
maxillaire  due  &  du  verre  enclavé.  —  12.  Z.  Malaby  (San  Francisco). 
Remarques  sur  le  phono  et  le  pneumo -massage  de  Toreille.  — 13.  K.  Ovi- 
iuGaR(San  Francisco).  Ruptures  multiples  de  la  membrane  tympanique. 
—  14.  H.  L.  Wagubr.  Contribution  h  l'étude  de  la  rhinolalie  ouverte. 


Voici  des  renseignements  complémentaires  sur  le  programme  du 
6«  Congrès  international  d'otologie,  qui  s'ourrira  le  7  août,  &  Londres. 

Lé  Prof.  U.  PErTcnARD,  président,  offrira  un  dîner  le  9  août  et  un 
banquet  sera  donné  par  les  otologistes  anglais  le  11  août.  Le  12  août, 
excursion. 

Les  sous-comités  comprennent  les  membres  suivants  : 

Réception.  —  Vice-président  :  6.  P.  Fibld;  E.  Law,  G.  Macraughtor 
JoRBS»  Sairt-Claib  Thomson;  secrétaire  :  R.  Laki. 

Excursion.  —  Vice-président  :  Durdas-Grart;  W.  Hill,  W.  R.  H.  Stb- 
WART,  E.  Wagobtt;  secrétaire:  M.  Ybarslbt. 

Dtntr.  —  Vice-président  :  T.  M.  Hotkll;  J.  W.  Bord,  J,  B.  Ball; 
secrétaire  :  L.  A.  Lawrircb. 

Musée.  —  Vice  président  :  C.  A.  Ballahcb;  T.  Bara,  P.  Me  Bride, 
W.  MiixiGAR,  F.  W.  Bbrrbtt,  h.  Tillbt,  a.  B.  Kbllt,  C.  E.  Fitzgerald, 
A  L.  TuRRBR,  H.  R.  Woods,  A.  Bborrbr,  H.  S.  Walkbr,  J.  Horrb, 
A.  H.  Chkltlb,  F.  Marsh,  A    Sardpord,  J.W.  Barrbtt,  W.  Ridlet,  S.  Pagbt. 


Le  Collège  royal  des  médecins  anglais  a  mis  au  concours  un  prix 
annuel  de  12  livres.  Le  sujet  choisi  pour  1899  est  :  Pathologie^  dia* 
gnostio  et  traitement  des  inflammations  des  fosses  nasales,  des  sinus 
et  des  cellules  pneumatiques. 

Les  mémoires  peuvent  être  envoyés  jusqu'au  30  décembre  1899.  On 

Î>eut  concourir  en  employant  une  légende,  mais  le  nom  et  l'adresse  de 
'auteur  doivent  être  renfermés  sous  enveloppe. 

Le  manuscrit  couronné,  avec  les  dessins  qui  l'accompagnent,  demeu- 
rera  la  propriété  du  Collège. 


LE  PRIX  LENVAL 


Le  prix  fondé  car  le  baron  Léon  de  Lenval  (de  Nice)  sera  décerné  au 
Congrès  international  d'otologie,  qui  doit  avoir  lieu  à  Londres,  du  8 
an  U  août  1899. 

Les  points  suivants  ont  été  décrétés  au  5<^  Congrès  otologique  tenu  à 
Florence,  en  1895,  sur  sujet  de  la  façon  dont  il  serait  décerné  : 

1^  A  l'occasion  des  Congrès  internationaux  d'otologie,  une  somme  de 
3000  francs  a  été  accordée  pour  fonder  un  prix  dit  prix  Lenval; 

2<*  L'intérêt  de  cette  somme,  accumulé  dans  llntervalle  de  deux 
Congrès  otologiques,  sera  accordé  h  Vauteur  ayant  réalisé  les  progi^ès 
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les  pi  as  marqués  sur  le  traitement  pratique  des  affections  de  TappareU 
auditif  pendant  la  période  en  question,  ou  à  Tinventeur  de  quelque 
appareil  facilement  portatif  et  susceptible  d'améliorer  considérablement 
l'audition  de  personnes  sourdes; 

3°  La  somme  de  3000  francs  sera  déposée  dans  une  banque  publique 
entre  les  mains  du  président  du  jury  ; 

40  Le  Congrès  otiâogique  international  élira  chaque  fois  un  jury  de 
7  membres.  Celui-ci  fera  connaître  sa  décision  à  la  dernière  séance  de 
chaque  Congrès. 

Les  membres  du  jury  actuellement  constitué  sont  :  Prof.  Poutzbr  (de 
Vienne),  D^*  Bbini  (de  Varsovie),  D'  Geuâ  (de  Paris)^  Prof.  Piutchau)  (de 
Londres),  Prof.  St  Johh  Roosa  {de  ?îew-York),  Prof.  Kikgbhbr  (de 
Wurzbourg),  et  Prof.  Grazii  (de  Florence). 

Les  i)ersonnes  désireuses  de  concourir  pour  le  prix  sont  invitées  à  se 
mettre  en  rapport  avec  M.  Crbsbwill  Babkb,  secrétiûre  général  hono- 
raire, 46,  Brunswick  Square,  à  Brighton  (Angleterre),  pour  faire  valoir 
les  faits  sur  lesquels  est  basée  leur  candidature. 


Nous  lisons  dans  la  Oto-rino-laringologia  espahola  que  la  plupart 
des  membres  de  la  Société  oto-rhino-laryngologique  de  Madrid  se 
sont  réunis  pour  demander  la  remise  à  la  seconde  quinzaine  de  sep- 
tembre de  la  2«  session  du  Congrès  espagnol  d*otorhino-laryngologie, 
qui  devait  se  tenir  à  Barcelone  à  la  fin  de  mai.  Cette  demande  a  été 
signée  par  les  D"  Urcictbla,  Cisxbros,  Barajas,  Botella,  Stbruhg,  Carra- 
LBRO,  H0RCA8ITAS  el  FoRNs.  Le  congrès  est  fixé  au  19  septembre. 

Le  même  journal  annonce  que,  désormais,  la  Société  oto-rhino-laryn- 
gologique de  Madrid  tiendra  des  réunions  bi-mensuelles,  les  l*^*" 
et  3«  mercredis  de  chaque  mois. 


Le  Dr  A.  JuRAsz,  professeur  extraordinaire  de  laryngologie,  &  l'Univer- 
sité de  Heidelberg,  a  été  appelé  à  TUniversité  de  Lemberg. 


La  Société  de  médecine  des  trois  Etats^  d*Iowa,  Illinois  et  Missouri 
a  tenu  sa  1^  réunion  annuelle  h  Quincy  (Illinois),  les  4  et  5  avril. 

Nous  relevons  au  programme  : 

F.  A.  BouciiBR  (Marshaltown  lowa).  Affections  des  sinus  du  nez  et  de 
Toreille  moyenne  au  cours  de  la  grippe  —  A.  E.  Prihcb  (Sprinçfield, 
Illinois).  Traitement  des  végétations  ^énoîdes  et  de  l'hypertrophie  des 
cornets.  —  C.  H.  Me  Gbb  (Unionville,  Missouri).  CEsophagotomie. 


Le  D'  E.  P.  Friedrich,  privât- docent  à  Leipzig,  vient  d'être  nommé 
professeur  extraordinaire  d'otologie  à  Eiel  (enseignement  nouvellement 
créé  à  cette  Université).        

Nous  avons  reçu  le  premier  numéro  de  la  Revue  internationale  de 
Pédagogie  comparative,,  publiée  par  M.  Mailloux  et  nos  collaborateurs, 
L.  Coubtoux  et  Hamok  du  Fovgbray.  On  est  prié  d'adresser  tout  ce  qui  con- 
cerne l'administration  et  la  rédaction  auD'L.  Codetoui,  1,  Place  Royale, 
&  Nantes. 

Le  Congrès  international  de  la  Presse  médicale  se  réunira  à  Paris, 
les  tlj  28  et  29  juillet  1900.  Le  bureau  est  ainsi  composé  :  Corkil,  pré- 
sident; Lucas  CBAMPioimiiRB  et  L  aborde,  vice-présidents;  Blordbl,  secré- 
taire-général ;  CiziLLY,  trésorier. 
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Une  Société  danoise  éCoto-laryngologie  vient  d'être  créée  à  Gopen- 
hagae,  sous  la  présidence  du  Prof.  ScHunaBLow. 


Le  D^  H.  HoLBmooi  Guktib  serait  très  obligé  aux  spécialistes  qui  von- 
draient  bien  lui  adresser  des  tirés  à  part  sur  des  sujets  de  laryngologie, 
rliinologie  et  otologie  avec  les  titres  et  dates  de  publication,  ainsi  aue 
les  noms  des  journaux  où  ont  paru  les  mémoires  qu'ils  n'auraient  plus 
en  leur  possession. 

Ces  extraits  seront  catalogués  et  formeront  le  noyau  d'une  bibliothèque 
pour  la  Société  américaine  de  laryngo-rhino-otologie. 

L'adresse  du  D**  Gurtis  est  118,  Madison  avenue,  h  New-York. 


La  28*  session  de  V Association  française  pour  Vavancement  des 
sciences  se  tiendra,  du  14  au  21  septembre,  h  Boulogne  sur-Mer,  sous 
la  présidence  du  Prof.  Brouardil. 

Programme. 

Jeudis  14  septembre,  —  Séance  d'ouverture  du  Congrès.  Réunion  des 
Sections  pour  les  élections  des  bureaux. 
Le  soir,  réception  par  la  Municipalité  &  l'Hôtel  de  Ville. 

Vendredi,  15  septembt^e.  —  Séances  des  Sections  et  visites  indus- 
trielles. 

Sam.edi^  16  septembre.  —  Visite  à  l'Association  britannique  h 
Douvres.  Départ  le  matin  de  Boulogne  par  bateau  spécial.  A  l'arrivée, 
division  en  deux  groupes  :  l'un  se  rendant  à  C^anterbury,  pour  ré- 
pondre &  l'invitation  de  cette  ville  ;  l'autre  restant  à  Douvres.  Retour 
dans  la  soirée  &'  Boulogne. 

Dimanche,  1 7  septembre.  —  Excursion  générale  à  Wimereux  (la- 
boratoire zoologique,  dirigé  par  M.  le  Prof.  Giabd),  le  cap  Gris  Nez, 
Marquise. 

Lundi,  18  septembre.  —  Séances  des  Sections  et  visites  industrielles. 

Mardi,  19  septembre.  —  Le  matin,  séances  des  Sections.  Dans  l'après- 
midi,  excursion  h  Calais,  visite  de  la  ville  et  d'une  fabrique  de  den- 
telles. 

Mercredi,  20  septembre.  ^~  Le  matin,  séances  des  Sections  et  visites 
industrielles.  L'après-midi,  réunion  de  l'Assemblée  générale  pour  l'élec- 
tion du  vice  président,  du  ^ice-secrétaire  et  le  choix  de  la  ville  où  se 
tiendra  le  Congrès  de  1901. 

Jeudi,  21  septembre.  •>  Réception  de  l'Association  britannique. 
Inauguration  de  la  statue  de  Duchenne  de  Boulogne.  Conférence  sur 
Duchenne,  par  M.  le  D'  Brissaud,  agrégé  &  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Banquet  offert  aux  membres 
de  l'Association  britannique. 

Les  vendredi,  22,  samedi,  23,  dim,anche,  24  septembre,  —  Excur- 
sion finale  dans  la  région  industrielle  du  Pasde-Gaiais. 

Excursion  finale. 

Vendredi,  22  septembre.  —  Départ  le  matin  pour  Arras,  visite  de 
la  ville.  Après  déjeuner,  départ  pour  Douai.  Réception  par  la  Société 
d'agriculture,  des  sciences  et  des  arts  du  département  du  Nord,  fondée 
en  1799.  Dans  la  soirée,  séance  des  fêtes  du  Centenaire  de  cette  Société. 


646  NOUYBLLKS 

Samedi,  23  septembre.  —  Visite  de  la  ville  de  Donaî.  hèpaxi  pour 
Lens  (visite  des  usines),  Isbergnes  (visite  des  Aciéries  de  Fraaee),  Saiiil- 
Orner. 

Dimanche,  24  sepumbre.  —  Visite  de  Saint-Omer.  Départ  pour 
Arqaes  (ascenseur  des  Fontinettes),  Dunkeniae  (visite  de  la  ville  et  dn 
port).  Retour,  le  soir,  à  Boulogne. 

La  section  des  Sciences  médicales  sera  présidée  par  le  Prof.  Ca.  Bou- 
CRABD,  174,  me  de  Rivoli,  à  Paris. 


Le  Bolletino  de  Grazzi  annonce  la  mort  da  doven  des  otologistes 
italiens,  le  Prof.  I).  Babgbluni,  décédé  le  17  mars,  à  l&ge  de  78  ans,  aux 
environs  d*Empoli.  Dès  1^46,  il  publia  un  article  snr  le  diagnostic 
différentiel  et  le  traitement  des  affections  de  l'organe  auditif.  En  1883, 
il  fut  nommé  docent  libre  d'otolo^e  à  Tlnstitut  des  Etudes  supérieures 
de  Florence  ;  au  Congrès  international  otologique  réuni  dans  cette  ville, 
en  1895,  il  fit  une  communication  sur  le  traitement  général  dans  la 
maladies  d'oreilles. 


La  Société  française  d'olologie  et  laryngologie  a  tenu  sa  session 
annuelle  les  l**",  2,  3  et  4  mai. 


Vin  Di  GuAssAiRG  'Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1861.  (bntre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromorb  di  potasbium  orarulb  de  FALiàms.  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatihi  Falièris.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRi  LAXATivB  DB  VicHT.  (Poudrc  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  EUe  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Gàasa.  Poudrb  Manubl.  GRAifULBS  fbrro-sulforbox  Thomas. 

L'bau  db  Gublbr,  Chatbl-Guyoi!,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Champaobb  BUPBPTtQUB  DB  Choubry.  Dyspopsle  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Larokb  iodurbs.  Sont  seuls  bieu  supportés  par  l'estomac  les  io* 
dures  Laroze  chimiquement  purs  h  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  bromdrbs.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Phar^gologische  Mittheilungeo,  par  A.  RosumBo  {Berliner  klin. 
Woch.,  1898). 

Corps  étranger  du  larynx,  par  A.  Raoitlt  (Extrait  de  la  Revue  médi- 
cale de  VEst,  189S). 

The  iEtiology  and  Diagnosls  of  Empyema  of  the  accessory  Sinnses  of 
the  Nose  (Etiologie  et  diagnostic  des  empyèmes  des  sinus  accessoires  du 
nez),  par  J.  E.  Sbadu  (Extrait  du  Saint-Paul  nxéd.  journ  ,  janvier  et 
février  1899). 

Su  alcnni  operati  per  trombo-flebite  primitiva  délia  giugulare  del  seno 
latérale  e  per  ascessi  ipodurali  cérébrale  e  cerebellare  otitici  (Sur  quel- 
ques opérés  de  thrombo- phlébite  primitive  de  la  jugulaire  du  sinus  la- 
téral et  d'abcès  h^poduraux,  cérébraux  et  cérébielleux  otitiques),  par 
V.  GozzoLiKO  (Extrait  du  Boll  délie  mal,  dell'orecchio,  Gola  e  Naso, 
1898) 

Fenille  d'observation  oto  rhino-laryngologique,  par  P.  L.  Pblaiz 
(Grenade,  1899). 

De  la  médication  sulfurée,  par  Firras  (In-i8o,  de  250  p.,  avec  une 
préface  de  A.  Robin,  prix  3  francs,  0.  Doin,  éditeur,  Paris,  1898). 

21  st.  annual  Report  of  the  Presbyterian  Eye,  Ear  and  Throat  Charity 
Hospital  of  Baltimore,  1898  (21«  statistique  annuelle  de  l'hôpital  Pres- 
bytérien pour  les  maladies  des  yeux,  de  l'oreille  et  de  la  gorge  à  Bal- 
timore en  1898)  (J.  S.  Bridges  and  G»,  éditeurs,  Baltimore,  1899). 

I.  A  modification  of  Laborde's  method  for  resuscitationin  deep  asphyxia 
(Modification  du  procédé  de  Laborde  pour  tirer  de  rasphvxie  profonde). 
—  II.  A  case  of  chronic  urticaria  of  the  larynx  (Un  cas  d  urticaire  chro- 
nique du  larynx),  par  W.  Fbbudbnthal  (Extraits  du  N,-Y,  méd,  Journ, ^ 
10  et  31  décembre  1898). 

Pulmon  ai^  and  laryngeal  tuberculosis  treated  wlth  antiphtisic  sé- 
rum T.  R.  with  remarks  on  the  etiology  of  tuberculosis  (Tuberculose 
pulmonaire  et  laryngée  traitée  par  la  tuberculine  T.  R  avec  remarques 
sur  l'étiologie  de  la  tuberculose),  par  W.  Fbbudbiithal  (Extrait  du  Méd, 
News,  18  février  1899). 

Abscedirende  Entzûndung  der  Fossa  glossoépiglottlca  Angina  prœepi- 
glottica  phlegmonosa  (Abcès  de  la  fosse  glosso-épiglottique.  Angine 
préépiglottique  phlegmoneuse) ,  par  W.  Lubuicski  (Tiré  h  part  de  la 
Deuts.  méd    Woch.,  n*  8,  1899j. 

Modem  possibilities  in  chronic  catarrhal  deafness  (Opinions  modernes 
sur  la  surdité  catarrhale  chronique),  par  S.  F.  Snow  (Extrait  du  La- 
ryngoscope, décembre  1898). 

Three  CGises  of  foreign  body  in  the  Throat  in  which  the  position  of 
the  Body  was  determined  by  the  Rœntgen  Rays  (Trois  cas  de  corps 
étranger  de  la  gorge  dont  la  position  fut  déterminée  car  les  rayons 
Rœntgen),  par  W.  Dowrib  (Extrait  du  Brit,  méd.journ.^  22  oc- 
tobre 1898). 

Turbinectomy  for  the  relef  of  nasal  obstruction  and  asthma  (Turbl- 
nectomie  pour  guérir  l'obstruction  nasale  et  l'asthme),  par  W.  Dowmi 
(Extrait  des  Glasgow  Hosp,,  Reports,  1899). 
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One  case  of  primary  épithelioma  of  the  uvula  (Cn  cas  d'épithélioma 
primitif  de  la  luette),  par  W.  Dowhib  (Extrait  da  ScottUh  méd,  and 
Surg.  joum.^  janvier  i899). 

Etude  critique  des  opérations  pratiouées  dans  la  caisse  pour  remédier 
à  la  surdité  chez  les  sujets  atteints  d  otite  chronique  non  suppurée,  par 
L.  Chacvbac  /^Broch.  de  84  p.,  G.  Sfceinheil,  éditeur,  Paris,  1899). 

De  la  voix  chuchotée,  par  P.  Outhb  (Extrait  de  la  R€cu€  intem,  de 
rhin.y  oloL,  lar.  et  phonétique  expérim.^  1899). 

Sur  un  cas  d'ostéo-myélite  aiguë  du  temporal  consécutive  à  Tin- 
fluenza,  par  E.  J.  Mouu  (Extrait  de  la  Revue  hebd.  de  lar.  ctol.  et 
rhin.f  1899). 

De  l'elficacité  de  Tarsenic  contre  les  accidents  de  la  médication  thy- 
roïdienne, par  L.  Mabilu  (Paris,  1899). 

Note  et  appnnti  di  rinologia  (Notes  et  faits  rliinologiques^ ,  par 
G.  Osniio  (Extrait  de  la  Gazz.  méd.  di  Torino,  n**  12,  13,  1899).' 

• 

Annual  and  Analytical  cyclopiedia  of  Practical  Medicine  (Annuaire  et 
Encyclopédie  analytique  de  médecine  pratique),  publié  par  G.  E.  de 
M.  Sajous  (Volume  III,  1"  et  2«  parties,  The  F.  A.  Da>is  G»,  Publisher», 
Philadelphie,  New- York  et  Ghicago,  1899). 

Ueber  eine  neue  einfache  Méthode,  persistente  Perforationen  des 
Trommelfells  zum  Verschluss  zu  bringen  (Sur  une  nouvelle  méthode 
simple  d'occlusion  des  perforations  tympaniqnes  persistantes),  par 
F.  Pbltbsohh  (Tiré  à  part  de  la  Berliner  klin.  Woch.,  n*  16,  1899), 

I.  L*esame  deiradito  nei  militari  di  marina  (L*examen  de  Taudition 
chez  les  marins).  —  II.  Sinusite  frontale  suppurativa  cronica  Sinusite 
frontale  suppurée  chronique).  —  III.  Labirintite  bilatérale  da  sufilide 
acquisita  (Labvrinthite  bilatérale  due  à  la  syphilis  acquise),  par  T.  Ro- 
BATI  (Extraits  des  Annaîi  di  méd.  navale,  1898  et  1899). 

I.  Epitelioma  délia  laringe  (Epithelioma  du  larynx).  —  II.  Papilloma 
végétante  délia  lingua  (Papillome  végétant  de  la  langue,)  par  T.  Rosati 
(Extraits  des  Archivio  ital.  dit  otol.  rin.  e  Lar.^  fasc.  1,  1898  et 
fasc.  3,  1899). 

Statistiche  e  cenni  clinici  délie  malattie  del  naso,  del  cavo  orale  e 
délia  laringe  osservate  e  curate  nell'anno  scolastico  1897-98  (Statistique 
et  notes  cliniques  sur  les  affections  du  nez,  de  la  bouche  et  du  larynx, 
observées  et  soignées  pendant  Tannée  scolaire.  1897-98),  par  T.  Rosati 
(Broch.  de  78  p  ,  typog.  L.  Cecchini,  Rome,  1899). 

Sur  rétiologie  de  certaines  anomalies  congénitales  du  voile  du  palais, 
par  J.  Brqbgeabrt  (Extrait  du  Livre  jubilaire  dédié  au  Prof,  tan  Bahbbkb, 
de  Gand,  H.  Lamertin,  éditeur,  Bruxelles,  1899). 


Le  Gérant  :  G.  MassoN 


SAINT-AMAND,  CHBR.   —    IMP.  DESTBNAY,    BUSSIÈRB  FRÈRES 


Tome  XXV.  —  N«  6.  ~  Juin  1890. 


JUBILÉ  DES  ANNALES 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 

I 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES   SINUSITES 

FRONTO-MAXILLAIRES 

Par  LUBET-BARBON  et  Francis  PURBT 


CHAPITRE  PREMIER 

Introduction 

L'inflammation  des  cavités  accessoires  du  nez,  à  peu  près 
inconnue  avant  les  travaux  de  Ziem  de  Danizîg,  est  devenue 
en  ces  derniers  temps,  grâce  aux  nouveaux  procédés  opéra- 
toires proposés  par  Luc,  une  question  des  plus  intéressantes. 
On  considérait  autrefois  les  malades  atteints  de  sinusites 
comme  des  raretés.  Aujourd*hui,  ils  se  rencontrent  en  grand 
nombre  à  nos  consultations,  et  c'est  là  un  fait  qui  signifie 
non  pas  que  l'inflammation  des  sinus  est  devenue  plus  fré- 
quente, quoique  la  répétition  des  épidémies  de  grippe  favorise 
singulièrement  Téclosion  des  sinusites,  mais  que  nous  avons 
amélioré  notre  outillage  et  nos  méthodes  d'examen,  et  surtout 
que  nous  nous  appliquons  avec  plus  de  soin  à  établir  le  point 
de  départ  des  diverses  suppurations  nasales. Et  ce  sera  le  grand 
honneur  de  Luc  d'avoir,  par  ses  travaux  sur  la  cure  radicala 
de  l'empyème  frontal  (*)  et  de  l'empyème  maxillaire  (*)  inté- 

(1)  Luc.  —  Soc.  fr.  d'Otol.,  Laryng.,  Rhinol.,  1806, 
(«)  Luc.  —  Soc.  fr.  d'Otol.,  Laryng.,  Rhinol.,  i897. 

ANNALES    DRS    MALADIES    DE    l'OBRII.LB    KT    DV    LaRYNX.    —    \XV.        A2 


630 


LUBBT-BARBON  8T  PBAMCIS  FDRKT 


ressé  el  ramené  à  l'élude  de  ces  quesUoDS  tous  ceux  qu'a- 
vaient découragés  les  nombreux  échecs  des  traitements  en 
faveur  avant  lui. 

Le  tableau  tiré  de  la  statistique  de  la  clinique  de  HM.  A. 
Martin  et  Lubet-Barbon,  durant  les  cinq  dernières  années,  est 
bien  intéressant  à  cet  égard  : 


Année* 

Nombre  total 
dei  aaiades 

Sinnûtos 
maxilluroi 

SUrasitM  froB- 
t*i«« 

Emiyhmm 
fronto  BUtlUirM 

1894 

1494 

3 

2 

» 

1895 

1468 

8 

» 

■ 

1896 

1461 

6 

2 

» 

1897 

1340 

13 

» 

» 

1468 

9 

1 

H  est  possible  que  ce  pourcentage  continue  sa  marche  ascen- 
dante dans  les  années  qui  suivront,  à  mesure  que  nous  per- 
fectionnerons nos  moyens  d'investigation.  Il  se  peut  en  effet 
que  des  sinusites  soient  encore  méconnues  par  nous,  malgré 
toute  l'allenlion  que  nous  mettons  a  les  rechercher,  témoin  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  xx,  chez  lequel 
nous  n'avons  diagnostiqué  Tempyème  maxillaire  que  plus  de 
cinq  mois  aprèssa  première  consultation  à  la  clinique!  Il  résulte 
de  cela  que  nous  ne  saurions  rien  écrire  encore  de  déGnilif,  la 
question  qui  nous  occupe  étant  loin  d'être  entièrement  élucidée. 
Nous  avons  pensé  toutefois  qu'il  y  aurait  intérêt  à  dire  ce  que 
nous  ont  appris  nos  recherches  el  notre  expérience.  Nous  avons 
volontairement  limité  notre  élude  aux  sinusites  maxillaire  et 
frontale,  et  en  particulier  à  Tempyème  fronto-maxillaire  vrai 
dont  la  pathogénie  el  la  symptomalologie  nous  semblent  insé- 
parables. Nous  n'avons  pas  pour  but  de  faire  une  étude  com- 
plète, nous  voulons  seulement  exposer  les  réflexions  que  nous 
ont  suggérées  notre  pratique. 
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CHAPITRE  II 

Considérations  GÉNiRALBs 

Un  fait  d'observation  courante  relient  tout  d'abord  notre 
attention,  c'est  qu'on  voit  souvent  la  sinusite  maxillaire  isolée, 
tandis  qu'on  voit  rarement  au  contraire  la  sinusite  frontale 
exister  seule  sans  que  l'autre  d'Highmore  participe  à  Tinflam* 
mation.  Ce  fait,  joint  à  la  situation  anatomique  des  deux  sinus 
Tun  par  rapport  à  l'autre,  ferait  volontiers  induire  que  la  sup- 
puration frontale  descend  d'ordinaire  à  l'étage  inférieur  infec- 
ter le  sinus  maxillaire.  La  gouttière  de  l'infundibulum  qui 
réunit  les  deux  cavités  paraît  tout  à  fait  disposée  pour  amener 
ce  résultat.  L'un  de  nous  (*)  a  publié  récemment  deux  cas, 
dont  l'un  appartient  à  M.  Luc,  dans  lesquels  un  empyème 
frontal  se  vidait  dans  le  sinus  maxillaire,  simulant  ainsi  un 
empyème  ironto-maxillaire  vrai.  Voici  résumée  l'observation 
personnelle  : 

OBS.  I.  —  M™*  V.,  29  ans,  éprouve  de  vives  douleurs  sus  et 
sous-orbilaires  gauche  depuis  trois  semaines  et  mouche  du  pus 
du  même  côté. 

Premier  examen  le  28  juillet  1898.  Cornets  inférieurs  et  moyens 
hypertrophiés  en  •  frai  de  grenouille  ».  Pus  épais,  crémeux,  dans 
le  méat  moyen.  Douleur  à  la  pression  au  niveau  du  sinus  frontal. 

Denture  très  mauvaise.  Toutes  les  dents  supérieures  sont  tom- 
bées par  morceaux,  et  les  racines  demeurent  indolentes  dans  les 
alvéoles. 

Opacité  fronto-maxillaire  gauche. 

Ponction  exploratrice  dans  le  méat  inférieur.  Le  lavage  ramène 
quantité  de  pu«  fétide.  Nettoyage  du  méat  moyen.  Quelques  mi- 
nutes après,  le  méat  moyen  est  à  nouveau  rempli  de  pus. 

La  double  opération  est  fixée  au  9  juillet. 

Grâce  à  un  simple  hasard,  Toubli  d'un  instrument  et  le  manque 
de  catgut,  on  ne  peut  intervenir  ce  jour  là  que  sur  le  sinus  fron- 
tal qui  fut  trouvé  rempli  de  pus  et  de  fongosités,  et  opéré  par  la 

(1)  FuRCT.  —  Empyème  frontal  se  déversant  dans  le  sinus  maxUlfdre. 
Arohiv,  de  Laryng,  1898,  p.  553. 
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méthode  Luc^  avec  celle  seule  différence  qu*on  ne  laissa  pas  de 
drain  à  demeure.  On  profila  du  sommeil  chioroformique  pour 
faire  dans  le  méat  inférieur  une  vaste  perforation  à  l'aide  d*un  gros 
trocart. 

Dès  le  lendemain,  lavage  du  sinus  maxillaire  par  celte  ouver- 
ture avec  de  Teau  phéniquée  faible. 

Ce  lavage  pratiqué  chaque  Jour ^  pour  éviter  Vinfeclion  du  sinus 
frontal,  ne  ramène  pas  de  pus  dès  le  43  juillet.  L'opération  qu'on 
avait  fixé  au  16  juillet,  esl  remise  «  sine  die  ». 

Jusqu'au  26  juillet,  la  malade  esl  observée  joumellemenl.  Les 
lavages,  espacés  de  plus  en  plus,  démontrent  l'absence  complète 
de  suppuration. 

En  février  99,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Voici  une  seconde  observation  où  l'écoulement  du  pus  du 
sinus  frontal  dans  le  sinus  maxillaire  estévidenf  : 

OBS.  u.  —  M.  L.,  opéré  de  sinusite  maxillaire  par  trépanation 
alvéolaire  double  en  1892.  Les  deux  sinus  avaient  été  trépanés 
avec  de  larges  couronnes  d'au  moins  un  centimètre  de  diamètre, 
de  manière  qu'il  était  possible,  non  seulement  d'inspecter  toute 
la  cavité  des  sinus,  mais  encore  de  pratiquer  soit  des  cautérisa- 
tions, soit  ries  cureltages  partiels. 

Malgré  toutes  les  tentatives,  la  suppuration  continua  de  telle 
façon  que  la  malade  était  obligé  de  faire  deux  lavages  par  jour 
et  que,  le  soir,  lorsqu'il  enlevait  son  obturateur,  il  coulait  un  flot 
de  pus  crémeux  et  fétide.  Ces  symptômes  étaient  surtout  marqués 
du  côté  droit  ;  à  gauche,  le  sinus  suppurait  moins  et  le  pus  était 
moins  fétide. 

Le  malade  avait  en  même  temps  du  catarrhe  nasal  et  était 
sujet  à  des  poussées  aiguës  du  côté  de  la  muqueuse.  Pendant  ces 
poussées,  les  sinus  ne  donnaient  que  peu  de  pus,  et  cependant  le 
malade  mouchait  du  pus  en  abondance.  Ce  fait  rendit  suspects 
les  sinus  frontaux.  Vôdairage  montra  le  sinus  du  côté  droit 
opaque. 

On  en  conclut  qu'il  exislail  un  empyème  frontal  droit  se  vidant 
dans  le  sinus  maxillaire  du  mé^me  côté  et  causant  ainsi  cette 
abondante  suppuration,  tant  que  l'orifice  naturel  de  l'autre  d'Hi- 
ghmore  était  libre.  Lorsque,  par  suite  de  l'inflammation  de  la  pi- 
tuilaire  cet  orifice  était  bouché,  aussitôt  l'écoulement  se  faisait 
directement  par  le  nez. 
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Il  a  malheureusemenl  élé  impossible  de  persuader  à  ce  malade 
de  laisser  opérer  son  sinul  frontal,  aussi  la  suppuration  à  droite 
ne  s*est  pas  modifiée,  tandis  qu'à  gauche  elle  est  à  peu  près  tarie. 

Ces  observalioDs  se  passent  de  longs  commentaires.  On  re- 
marquera dans  la  première,  où  l'affection  s'est  terminée  par  la 
guérison,  que  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  a  toléré  long- 
temps^ celte  infection  venue  du  sinus  voisin  sans  en  être  in- 
commodée pour  son  propre  compte.  Le  sinus  maxillaire  con- 
tenait bien  du  pus,  mais  du  pus  qu'il  n'avait  pas  produit  lui- 
même,  de  sorte  qu'on  peut  dire  de  ces  abcès  maxillaires  qu'ils 
sont  en  réalité  de  véritables  abcès  par  congestion. 

La  tolérance  toute  particulière  de  la  muqueuse  de  l'antre 
d'Higbmore  a  déjà  été  signalée  par  Aguilhon  de  Sarran,  cité 
parluc(*).  Cet  auteur  rapporte  avoir  observé  une  femme, 
dont  le  sinus  avait  été  tamponné  avec  une  masse  d'ouate  du 
volume  d'une  petite  orange  à  travers  un  trajet  Gstuleux  alvéo- 
laire, et  chez  qui  les  phénomènes  inflammatoires  provoqués 
par  ce  corps  étranger  ne  se  manifestèrent  qu'au  bout  de  dix- 
huit  mois. 

Le  faible  pouvoir  réactionnel  de  la  muqueuse  maxillaire 
nous  porte  à  croire  qu'un  autre  facteur  est  nécessaire  pour  en 
amener  rinflammation,  et  qu'il  ne  suffit  pas  pour  l'infecter 
qu'il  serve  de  poche  diverticulaireà  l'écoulement  frontal.  Nous 
sommes  disposés  à  admettre  que,  dans  l'empyème  fronto- 
maxil taire  vrai,  c'e?t  la  muqueusede  la  fosse  nasale  qui  a  été 
la  première  malade,  et  que  l'inflammation,  partie  de  là,  s'est 
propagée  en  même  temps,  et  de  muqueuse  à  muqueuse,  aux 
deux  cavités  voisines 'cette  origine  nasale  de  l'empyème  fronto- 
maxillaire  est,  croyons-nous,  la  plus  fréquente.  Il  est  pour- 
tant des  cas  où  Tinflammation  a  suivi  la  route  inverse. 
Lenhardt  (^)  du  Havre,  en  a  récemment  publié  deux  obser- 
vations intéressantes. Lermoyez  (')  en  aurait  aussi  observé  trois 

(1)  Luc.  —  Revue  critique  des  abcès  du  sinus  maxill.  Aroh.  de  la- 
ryng.,  1889,  p.  209. 

(*;  Lkihardt.  —  Infection  du  sinus  frontal  par  la  sinusite  maxillaire. 
Hevue  hehd,  delaryng.,  1898,  p.  1201. 

(3)  LnmoYPZ.  —  Arch.  de  laryng,.,  1898,  p.  578. 
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cas.  De  notre  c6ié  nous  avons  pu  voir  un  abcès  dentaire  donner 
naissance  à  un  empyème  fronto-maxillaire  type,  et  l*einpyème 
frontal  guérir  sans  intervention,  aprèsguérison  del'empyème 
maxillaire. 

DBS.  111.  —  M"*  Ch.,  40  ans,  vient  me   voir  le  20  décembre  au 
sujet  de  sa  filie,  et   me  consulta   incidemment  sur  le  fait  qu'elle 
mouchait  du  pus  par  la  narine  droite  depuis  trois  semaines,  pus 
fétide  surtout  le  matin.  Cet  accident  lui  est  survenu  en  même 
temps  qu'une  périostite  alvéolo-dentaire  et  un  abcès  situé  au-dessus 
de  la  couronne  de  la  première  petite  molaire  droite.  Cette  dent 
est  cassée  et  un  point  de  carie  a  été  obturé  par  du  plomb. 
Pus  abondant  dans  le  méat  moyen. 
Opacité  maxillaire  droite. 
Opacité  frontale  très  nette  à  droite. 

J'invite  M™e  Ch.,  à  se  faire  enlever  la  dent  incriminée,  faisant 
des  réserves  sur  l'étiologie  dentaire  à  cause  de  Topacité  du  sinus 
frontal. 

La  dent  étant  enlevée^  il  m'est  facile  de  pénétrer  dans  le  sinus 
par  efïraction  à  l'aide  d'un  stylet  poussé  au  fond  de  l'alvéole,  le 
perluis  n'avait  pas  été  fait  par  l'extraction  de  la  dent.  Le  pus 
s'écoule  très  abondant  et  fétide  à  la  sortie  du  stylet. 

L'orifice  est  agrandi  et  je  conseille. à  M™*  Ch.,  de  se  faire  tous 
les  jours  par  l'alvéole  un  lavage  à  l'eau  saléf",  sans  me  faire 
grande  illusion  sur  le  résultat  probable  de  ce  traitement. 

Troi.s  semaines  après,  l'eau  du  lavage  ressort  limpide.  La  trans- 
parence frontale  est  normale ^  la  transparence  maxillaire  est  un 
peu  moins  nette  qu'à  gauche,  mais  beaucoup  plus  claire  qu'à 
notre  premier  examen. 
Les  lavages  sont  interrompus.  La  suppuration  n'a  pas  reparu. 
L'abcès  dentaire  a  donc  été  là  la  cause  d'un  empyème  maxillaire 
d'abord,  puis  d'un  empyème  frontal,  lequel  a  guéri  par  le  traite- 
ment du  seul  sinus  maxillaire,  comme  dans  notre  observation  i  la 
sinusite  maxillaire  guérit  par  le  traitement  du  sinus  frontal. 

H  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas,  l'intlammation,  limitée 
d'abord  à  l'alvéole  dentaire,  a  passé  dans  l'antre  d'Highmore 
pour  parvenir  à  la  gouttière  del'infundibulum  et  gagner  enRn 
en  dernière  étape  le  sinus  frontal.  Comment  et  dans  quelles 
conditions  s'est  elle  propagée,  nous  ne  saurions  l'expliquer  de 
façon  satisfaisante.  Mais,  en  constatant  que  des  faits   de  ce 
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geore  existent,  nous  pouvons  dîre  qu'il  faui  compter  avec  les 
affections  dentaires  dans  Tétiologie  non  seulement  de  la  sinu- 
site maxillaire  simple,  mais  aussi  de  lempyènie  fronto-ma- 
xillaire  constitué  avec  ses  deux  foyers.  Ces  empyèmes  frontaux 
par  regorgement  guérissent  d'ailleurs  spontanément  quand 
l'écoulement  maxillaire  est  tari.  Nous  sommes  ainsi  amenés  à 
reconnaître  des  sinusites  fronto-maxillaires  nasales,  que  nous 
croyons  être  les  plus  fréquentes,  et  des  sinusites  fronto- 
maxillaires  dentaires. 

Nous  sommes  surpris  de  n'avoir  jamais  rencontré  de  sinu- 
sites chez  des  enfants.  Nous  savons  que  les  sinus  frontaux 
n'existent  pas  avant  Tàge  de  8  à  10  ans  et  qu'ils  n'acquièrent 
de  rimportance  que  vers  l'âge  très  variable  de  la  puberté.  Mais 
les  sinus  maxillaires  existent  dès  la  naissance.  On  (^)  a  même 
publié  un  empyème  du  sinus   maxillaire  chez   un  enfant  de 
3  semaines.  S'il  est  juste  de  dire  que  la  cause  dentaire  manque 
au  moins  tant  que  dure  la   première  dentition,   les  dents  de 
lait  étant  dépourvues  de  racine,  on   conviendra  sans  peine 
qu'il  existe  fréquemment  à  cet  âge  dans  le  naso-pharynx  des 
causes  de  suppuration  suf Osantes  pour  entraîner  la  participa- 
tion des  sinus  maxillaires  à  l'inflammation.    Les  coryzas,  les 
corps  étrangers,  les  végétations  adénoïdes  surtout  devraient, 
semble-t-il,  être  des  causes  ordinaire»,    banales,   d'empyème 
maxillaire.  Il  n'en  est  rien  évidemment,  car,  sur  les  soixante 
et  un  malades  qui  composent  notre  statistique,  il  n'y  a  pas  un 
seul  enfant.  Nos  plus  jeunes  malades  sont  deux  jeunes  filles  de 
17  ans,  atteintes  d'empyème  maxillaire.  (Obs.  xxviii  et  xxx). 
Nous  n'avons  pas  remarqué  que  le  sexe  jouât  dans  l'étiologie 
un  rôle  quelconque,  pas  plus  que  nous  n'avons  observé  que  la 
sinusite  frontale  ou   la  sinusite  maxillaire  eussent,  comme  le 
veulent  quelques  auteurs,  une  prédilection  pour  un  côté  de  la 
face. 

Les  progrès  réalisés  par  le  traitement  sont  parallèles  aux 
progrès  réalisés  par  l'observation  directe.  Us  sont  contempo- 
rains de  nous  tous.  Chacun  y  a  apporté  sa  contribution,  mais 
c'est  à  Luc  que  revient  l'honneur  de  nous  avoir  montré  la  voie. 

(*)  RïïDAUX.  —  Ann.  des  mal.  de  Ver.,  t«95,  p    239.  T.  TT. 


6W  LDBBT-BARBON  BT  PBAKCIS  FDBBT 

Jusqu'à  lui  le  (raitemeot  de  la  sinusite  maxillaire  se  compo- 
sait uniquement  de  la  perforation  alvéolaire.  Le  malade  cra- 
chait du  pus  au  lieu  d'en  moucher  :  il  ne  faisait  que  changer 
d'inGrmité. 

Nous  pensons  qu'il   est  des  cas  où,  la  sinusite  maxillaire 
étant  démontrée,  on  peut  la  guérir  par  des   moyens  simples, 
bien  entendu  à  condition  qu'elle  ne  soit  pas  compliquée  ou  en- 
tretenue par  une  sinusite  frontale.  Soit  que  la  sinusite  ma- 
xillaire fût  aîgue,  soit  qu'elle   fût  de  date  très  récente,  soit 
qu'elle  fût  consécutive  à  un  abcès  dentaire,   nous   avons  des 
exemples  où  cinq  ou   six  lavages,   pratiqués  par  la  ponction 
du  méat  inférieur,  ont  fait  disparaître  toute  suppuration.  Noos 
disons  pratiqués  par  le  méat,  parce  qu'il   nous  a  semblé  que 
l'infection  de  la  cavité  du  sinus  par  un  orifice  buccal  rendait 
plus  rebelle  la  sinusite.  Aussi  est-il  de  notre  pratique  ordinaire 
dans  les  cas  de  sinusite   maxillaire  simple  de   faire  quelques 
lavages,  en  faisant  comprendre  au  malade  que  nous  lui  offrons 
par  là  une  chance,  petite  sans  doute,  d'éviter  l'intervention. 


OBS.  IV.  —  Mn>«  D.,  39  ans,  se  présente  à  ia  clinique  le  24  jan- 
vier 99,  se  plaignant  de  douleurs  dans  la  tempe  et  la  joue  gauche 
depuis  une  semaine  environ,  avec  fièvre  el  mauvais  état  général. 
Depuis  liois  jour<(,  un  écoulement  fétide  a  commencé  par  la  na- 
rine gauche.  1^  fièvre  el  la  douleur  ont  disparu  à  ce  moment. 

Pus  dans  le  méat  moyen  gauche^ 

A  réciairage  toute  la  joue  reste  obscure  ainsi  que  la  pupille. 

Ponction  exploratrice.  Le  pus  apparaît  dans  l'aiguille  par  Yex- 
périence  de  Valsalva.  Lavage. 

Pendant  huit  jours,  de  nouveaux  lavages  sont  pratiqués  sans 
résultat.  On  fixe  l'opération  au  2  février. 

Pour  des  causes  extra-médicales,  l'opéralion  ne  peut  avoir  lieu 
et  la  malade  est  renvoyée  après  un  lavage. 

Le  4  février,  Tétat  général  est  très  amélioré..  Le  lavage  ne  ra- 
mène que  peu  de  pus. 

Le  7,  la  malade  dit  n'avoir  pas  mouché  de  pus  depuis  le  dernier 
lavage  et  n'avoir  perçu  aucune  odeur.  Le  méat  moyen  ne  présente 
pas  trace  de  suppuration.  L'étal  général  est  très  bon.  L'éclairage 
donne  une  légère  opaci(<^  à  gauche,  bien  moins  considérable  que 
le  premier  jour. 


SUR  L'ÉTUDB  DB8  8INC8ITSS  FRONTO-MAXILLAIRBS     657 

La  malade  a  été  revue  au  milieu  de  février  el  à  la  lin  de  mars. 
La  guérison  s'esl  maintenue. 

OBS.  V.  —  M.  L.,  45  ausy  venu  à  la  clinique  le  19  novembre  1896, 
se  plaignant  d*un  embarras  du  nez,  survenu  il  y  a  quatre  ou  cinq 
mois  à  la  suite  d'une  fluxion  dentaire,  el  de  cracher  du  pus. 

La  denture  actuellement  est  en  très  bon  état. 

Le  méat  moyen  droit  est  rempli  de  pus. 

La  ponction  dans  le  méat  inférieur,  suivie  d'un  grand  lavage 
donne  issue  à  une  quantité  de  pus  fétide. 

Le  malade  revient  le  24  novembre.  Il  se  trouve  complètement 
soulagé,  il  n'a  plus  craché  depuis  notre  lavage.  //  n'y  a  plus 
trace  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

Le  malade  n'a  pas  été  revu. 

OBS.  VI.  —  M"'*  A.,  39  ans,  vient  le  26  février  99  se  plaindre  de 
ressentir  depuis  un  mois  des  douleurs  très  vives  au-dessous  de 
l'œil  gauche. 

Quinze  jours  auparavant,  il  y  avait  eu  de  violentes  douleurs 
dentaires  qui  avaient  nécessité  l 'ablation  de  la  première  grosse 
molaire  de  ce  côté.  A  la  suite  de  cette  ablation,  le  sinus  maxillaire 
s'est  trouvé  ouvert,  el  le  dentiste  a  pratiqué  par  cet  orifice  un  la- 
vage du  sinus  qui  a  donné  issue  à  beaucoup  de  pus. 

Depuis,  on  a  fait  de  nombreux  lavages  qui  ont  toujours  ramené 
du  pus. 

Eclairage  maxillaire  positif.  Toute  la  joue  gauche  est  sombre. 
Rien  du  côté  du  frontal. 

Dans  la  bouche,  on  trouve  l'orifice  de  la  grosse  molaire  rempli 
en  partie  par  des  bourgeons  charnus.  On  peut  cependant  intro- 
duire un  petit  cathéter  et  faire  un  grand  lavage  qui  ramène  beau- 
coup de  pus. 

Le  27  février,  —  c'est-à-dire  le  lendemain,  le  malade  accuse  un 
mieux  très  sensible  et  on  a  la  surprise  de  trouver  le  méat  moyen 
absolument  indemne  de  pus.  Un  nouveau  lavage,  par  la  même 
voie,  ramène  très  peu  de  pus. 

Le  é*'  mars.  —  Lavage  après  ponction  dans  le  méat  inférieur 
pour  laisser  fermer  l'orifice  buccal.  On  n'obtient  qu'un  petit  flocon 
plutôt  muqueux  que  purulent. 

8  mars.  —  Peu  ou  plus  de  douleurs.  Rien  dans  le  méat  moyen, 
rien  au  lavage. 

5  avril.  —  Guérison  s'est  maintenue.  L'éclairage  donne  une 
très  légère  obscurité  à  gauche. 
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OBâ.  Vil.  --  M'"«  A.,  âgée  d'une  quaranlaine  d'années  est  prise 
à  la  fin  d'une  grippe,  et  pendant  la  nuit  du  5  mars,  de  frissons, 
de  fièvre,  et  de  douleur  très  vive  au  niveau  du  maxillaire  gauche, 
avec  irradiation  vers  les  os  propres  du  nez  et  au-dessous  de  Toreille 
gauche.  Ces  douleurs  durent  jusqu'au  9  mars,  et,  à  ce  moment  la 
malade  a  la  sensation  de  la  rupture  d'un  abcès,  son  nez  coule  et 
il  s'ensuit  un  certain  soulagement. 

Nous  la  voyons  le  \  1  mars  et  nous  trouvons  la  fosse  nasale 
gauche  pleine  de  pus,  la  muqueuse  est  tuméfiée,  il  est  difficile  à 
la  malade  de  se  moucher  et  le  pus  coule  par  regorgement. 

Douleurs  frontale  et  sous-orbitaire  à  la  pression.  Un  premier  la- 
vage est  fait  le  15  mars,  après  constatation  d'opacité  maxillaire  et 
de  transparence  frontale.  Il  ramène  une  grande  quantité  de  pus, 
bien  lié,  tombant  en  deux  ou  trois  gros  paquets. 

Les  lavages  sont  répétés  les  H,  20,  24,  27  et  30  mars.  Ils 
donnent  toujours  lieu  aux  mêmes  produits,  maiï>,  dans  l'inter- 
valle, la  malade  mouche  de  moins  en  moins  de  pus. 

Le  31,  le  lavage  ramène  moins  de  pus.  Le  10  avril,  l'eau  ressort 
claire. 

Le  15  avril,  on  ne  vit  pas  de  pus  dans  le  nez,  la  malade  n'en  a 
pas  mouché  depuis  le  10.  Pas  de  lavage. 

Des  faits  de  cette  nature  nous  donneraient  une  grande  con- 
fiance dans  les  lavages,  si  nous  ne  savions  aussi  avec  quelle 
facilité,  avec  quelle  fréquence  se  produisent  les  récidives,  lors- 
que la  muqueuse  du  sinus  n'a  pas  été  soigneusement  et  pro- 
fondément curettée.  La  guérisoji  paraît  certaine,  elle  peut 
n'être  que  provisoire,  et,  après  plusieurs  mois  de  fausse  sécu- 
rité, la  suppuration  peut  se  montrer  de  nouveau  : 

OBs.  vui.  —  M.  F.,  53  ans,  vient  à  la  Clinique  en  mars  98.  Il  a 
depuis  trois  ans  une  sinusite  maxillaire  gauche  qui  a  été  ouverte, 
par  l'alvéole  en  1895,  avec  pose  d'un  drain  métallique. 

Pendant  un  an,  jusqu'à  la  fin  de  1896  environ,  le  malade  a  fait 
des  lavages  quotidiens  à  travers  l'orifice  alvéolaire.  A  ce  moment, 
la  suppuration  a  paru  tarie  au  point  que  les  lavages  ont  été  sup- 
primés et  qu'on  a  enlevé  aussi  le  drain  métallique.  La  plaie  buc- 
cale s'est  rapidement  fermée. 

Pendant  plus  d'un  an  la  guéi'ison  a  paru  parfaite  et  définitive. 
11  y  a  un  mois  seulement  que,  sans  cause  connue,  la  suppuration 
a  reparu  par  la  narine  gauche. 
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Le  méal  moyen  du  même  c<^té  es(  rempli  de  pus.  La  denture    ' 
est  mauvaise. 

On  propose  au  malade  la  cure  radicale.  On  ne  le  revoit  plus  à  la 
Clinique. 

Lorsque  nous  voyons  que  la  suppuration  ne  se  modifie  pas 
après  quelques  lavages,  nous  recourons  à  l'opération  radicale, 
telle  que  Ta  proposée  et  exécutée  Luc,  avec  les  modifications 
de  détail  que  nous  a  suggérées  notre  pratique. 

Tout  d'abord  nous  supprimons  le  drain,  aussi  bien  daus  la 
sinusite  frontale  que  dans  la  sinusite  maxillaire.  Nous  pensons 
en  effet  qu'il  est  inutile.  Nous  partons  de  ce  principe  que  les 
fougosités  seules  peuvent  produire  du  pus  et  que  le  curettage 
complet  de  la  cavité  malade  met  sûrement  à  l'abri  de  la  récidive. 
Nous  disons  donc:  ou  bien  ce  sinus  a  été  curette  soigneusement 
et  complètement  et  alors  il  ne  se  produira  pas  de  suppuration 
nouvelle, ou  bien  le  curettage  aura  été  insuffisant,  il  restera  des 
fongositéset  l'opération  sera  à  recommencer.  Dans  les  deux  cas, 
le  drain  ne  peut  agir  utilement.  Nous  ne  manquons  pas  d'ailleurs 
dans  la  sinusite  frontale  de  curetter  longuement  et  d'agrandir 
largement  le  canal  fronto-nasal  pour  laisser  aux  sécrétions  qui 
suivent  l'intervention  un  débouché  suffisant.  Notre  procédé  au 
re:^te,  peut  se  juger  par  nos  résultats  :  sur  huit  sinusites  fron- 
tales opérées  par  nous  sans  drainage,  nous  n'avons  pas  observé 
une  seule  récidive. 

De  même,  dans  la  sinusite  maxillaire,  nous  créons  dans  le 
méat  inférieur  une  large  voie  de  communication  avec  la  fosse 
nasale.  Nous  avons  essayé  de  supprimer  cette  ouverture  dans 
le  méat,  estimant  qu*elle  est  indifférente  au  point  de  vue  de  la 
récidive.  Cela  ne  nous  a  pas  donné  de  bons  résultats  immé- 
diats. La  rétention  de  sécrétions  et  de  sang  dans  une  cavité 
close  nous  a  obligés  à  des  lavages  plus  fréquents  el  plus  péni- 
bles, et  nous  a  fait  redouter  dans  un  cas  une  récidive  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  survenue  (obs.  x).  Aussi  maintenant  fai- 
sons-nous un  hiatus  aussi  large  que  possible.  L'un  de  nous 
(Lubet-Barbon)  a  fait  construire  dans  ce  but  un  instrument 
qui  n'est  autre  chose  que  la  double  curette  de  Heryng  montée 
sur  un  manche  droit.  Nous  faisons  la  perforation  comme  l'a 
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indiqué  Luc  à  la  partie  la  plus  antérieure  du  méat  inférieur, 
à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  et  nous  la  complétons  ayec 
le  bistouri  en  ce  qui  concerne  la  muqueuse.  Lorsque  la  place 
est  sufGsanle  pour  introduire  la  double  curette,  nous  agran- 
dissons dans  tous  les  sens  et  à  notre  volonté  cet  orifice  artifi- 
ciel. Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  utile  de  sacrifier  tout  ou 
partie  du  cornet  inférieur.  L'orifice  que  nous  pratiquons,  occu- 
pant toute  la  hauteur  du  méat  inférieur  et  une  longeur  de  un 
à  deux  centimètres  environ,  nous  a  toujours  paru  suffisant 
pour  amener  l'écoulement  des  (sécrétions  post-opératoires. 
Quant  aux  lavages  que  pratique  Luc  dans  les  jours  qui  suivent 
l'opération  nous  nous  en  sommes  abstenus  pendant  une  assez 
longue  période.  Nous  y  sommes  revenus  parce  que  nous  avons 
eu  quelques  accidents,  tels  que  la  rupture  d'un  ou  deux  fils  de 
la  suture  gingivale  et  la  réouverture  de  la  plaie  buccale.  Nous 
avons  observé  aussi  après  le  curettagedu  sinus  maxillaire,  non 
suivi  de  lavage«  la  formation  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
d'une  sécrétion  séro-purulente,  roussàtre,  d'odeur  infecte, 
accident  qui  céda  d'ailleurs  à  quel  ques  lavages  répétés. 


oBs.  IX.  —  M.  S.,  36  ans,  l*r  juin  1897,  mouche  du  pus  sans 
cause  connue  depuis  environ  six  mois  ;  sensation  d'obstruction  na- 
sale et  de  mauvaise  odeur  subjective  et  constante  surtout  après  les 
mouchages. 

Pus  dans  le  nez  et  le  méat  moyen  gauches. 

A  l'éclairage,  opacité  maxillaire  gauche^  opacité  du  sinus  fron- 
tal gauche. 

Opéré  en  deux  temps.  Le  15  avril,  sinus  frontal  :  Le  sinus  est 
très  difficile  à  trouver  dans  une  masse  osseuse  très  épaisse.  On  le 
rencontre  enfin,  très  petit,  limité  à  une  étroite  cellule  le  long  de 
la  ligne  médiane,  et  on  n'y  trouve  ni  pus,  ni  fongosités.  II  com- 
munique d'ailleurs  largement  avec  celui  de  droite  qui  est  égale- 
ment sain.  Il  est  impossible  de  pénétrer  dans  la  fosse  nasale 
gauche  par  Tinfundibulum,  même  avec  un  mince  stylet,  tandis 
qu'on  pénètre  très  librement  dans  la  droite  par  le  sinus  droit. 

Quinze  jours  plus  tard,  opération  du  sinus  maxillaire,  qui  est 
plein  de  pus  et  de  granulations. 

Pas  de  lavages  consécutifs. 

Il  se  produit  un  abcès  autour  d^un  fil  buccal,  avec  du  pus  très 
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fétide  s'écoulant  par  le  nez.  Après  quelques  lavages  par  la  Assure 
buccale,  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 
Au  1*'  mars  99,  la  guérison  s'est  maintenue. 

OBS.  X.  —  Mm«  Pr.,  35  ans. 

Juillet  1898,  —  Se  plaint  de  moucher  du  pus  par  la  narine 
gauche  depuis  un  an  environ.  Elle  est  toujours  enrhumée  du  cer- 
veau depuis  une  attaque  d'intluenza  datant  de  plus  de  deux  ans. 
A  été  soignée  à  cette  époque  pour  du  catarrhe  nasal.  Pas  de 
mauvaise  odeur  subjective,  sauf  par  moments  à  roccasion  de  cer- 
tains mouvements.  Nez  très  étroit,  pus  dans  le  méat  moyen  gauche 
autour  d'une  granulation  polypoîde. 

Opacité  du  sinus  maxillaire  gauche.  Peu  de  transparence  et 
impossibilité  d'appréciation  pour  les  sinus  frontaux.  Par  la  ponc« 
tion  suivie  du  lavage,  on  évacue  le  pus  du  sinus  maxillaire  et  on 
ne  le  voit  pas  reparaître  dans  le  méat  moyen. 

Opération  sur  le  sinus  maxillaire  le  15  octobre,  sans  incidents 
particuliers.  L'orifice  pratiqué  dans  le  méat  inférieur  est  trop 
petit.  Tout  va  bien  les  premiers  jours,  pas  de  suppuration,  pas  de 
gonflement  de  la  joue. 

On  ne  fait  pan  de  lavages* 

Le  35  octobre,  sensation  de  mauvaise  odeur  perçue  par  la  ma- 
lade et  mouchage  assez  abondant  de  pus  nanieux.  Par  le  lavage, 
on  fait  sortir  de  la  sérosité  roussàtre  mélangée  de  pus  d'odeur 
infecte. 

Les  lavages,  très  difficiles  à  faire  par  le  petit  orifice  artificiel, 
sont  répétés  chaque  jour  et  donnent  le  même  résultat. 

Le  2  novembre,  nous  nous  proposions  de  réopérer  la  malade 
en  complétant  l'opération  par  l'ouverture  du  sinus  frontal.  Nous 
pensions  en  effet  que  ce  dernier  pouvait  avoir  infecté  le  sinus 
maxillaire.  Mais  ce  jour- là  même  le  lavage  donna  beaucoup  moins 
ne  pus.  L'amélioralion  s'accentua  rapidemenl  et  au  bout  de 
quelques  jours,  le  liquide  ressortait  clair. 

Mme  Pr.,  revue  tous  les  quinze  jours  jusqu'en  janvier  dernier, 
est  complètement  guérie. 

Ces  accidents  ont  donc  modifié  nos  sentiments  en  ce  qui 
concerne  les  soins  h  donner  après  l'opération.  Nous  avons 
maintenant  largement  recours  aux  lavages  et  les  pratiquons 
lûusles  jours,  au  moins  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  qui 
suivent  l'intervention.  Nous  nous  servons  d*uoe  sonde  d'itard 
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ordinaire  dont  le  bec  est  poussé  dans  le  sinus  à  travers  l'on* 
fîce  artificiel.  L'eau  du  lavage  est  de  l'eau  bouillie  tiède  légè- 
rement phéniquéeou  formolée  à  1/2000*. 

Nous  avons  opéré  17  sinusites  maxillaires  par  la  méthode 
de  Luc.  Sur  ce  nombre,  nous  avons  eu  3  récidives  que  nous 
ne  saurions  expliquer  d'une  manière  satisfaisante.  Disons 
toutefois  que,  dans  ces  3  cas  fâcheux,  il  n'y  a  pas  eu  d'opé- 
ration sur  le  sinus  frontal,  ce  qui  pourrait  nous  faire  sup- 
poser la  présence  d'un  empyème  frontal  méconnu  se  vidant 
dans  le  sinus  maxillaire  et  l'infectant.  A  ce  point  de  vue,  Tob- 
servation  XII  est  très  intéressante,  puisque  du  côté  droit,  où 
l'opération  fronto-maxillaire  a  été  faite,  il  n'y  a  pas  eu  de  ré- 
cidive, tandis  que  du  côté  gauche  où  le  frontal  a  été  respecté, 
la  récidive  maxillaire  s'est  produite. 

OBS.  XI.  —  M.  T.,  49  ans. 

20  février  1898,  —  Mouche  du  pus  depuis  une  dizaine  d'années 
des  deux  côtés,  mais  surtout  du  côté  gauche.  A  déjà  été  soigné 
pour  un  catarrhe  nasal  pendant  très  longtemps  sans  amélioration 
appréciable.  Fait  constamment  des  lavages  du  nez  avec  le  siphon 
de  Weber.  Depuis  deux  ou  trois  mois,  a  des  douleurs  dans  toute 
la  face  du  côté  gauche,  et  une  sensation  de  mauvaise  odeur  pres- 
que constante,  il  se  plaint  d'avaler  sans  cesse  des  mucosités  qui 
tombent  dans  son  pharynx.  Teint  Jaune^  fatigue  générale,  impoê^ 
sibilité  de  se  livrer  au  moindre  travail..  Vomissements  fréquents, 
surtout  le  matin,  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  aux  efforts  que 
fait  le  malade  pour  expulser  les  mucosités  séchées  dans  son  pha- 
rynx. La  denture  est  en  très  mauvais  état. 

Atrophie  des  cornets  inférieurs^  peut-être  due  aux  cautérisa- 
tions qu'on  a  pratiquées.  Pus  dans  le  méat  moyen  gauche. 

L'éclairage  par  transparence  fait  très  nettement  conclure  à  une 
sinusite  maxillaire  gauche.  L'éclairage  frontal  est  plus  douteux, 
les  deux  sinus  s'éclairant  très  mal. 

Ponction  dans  le  méat  inférieur  suivie  de  lavage  et  de  nettoyage 
du  méat  moyen.  Une  demi-heure  après,  le  méat  moyen  est  re- 
trouvé indemne  de  pus^  mais  l'hypertrophie  de  la  tête  du  cornet 
moyen  ne  permet  qu'une  inspection  défectueuse. 

42  mars,  —  Opération  très  laborieuse  à  cause  de  l'énorme 
quantité  de  sang  que  donnent  les  fongosités  du  sinus.  Gurettage 
complet.  Petit  orifice  créé  dans  le  méat  inférieur. 
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Pas  de  lavages  conséculifs.  Le  malade  sort  guéri  une  dizaine 
de  jours  après. 

Le  malade  quille  Paris  el  revient  au  bout  de  quinze  jours,  11 
mouche  encore  du  pus  et  il  y  a  dans  sa  cicatrice  buccale  un  petit 
pertuis  par  où  le  Valsai  va  fait  sortir  un  pus  jaune  et  très  liquide, 
non  odorant.  L'ouverture  buccale  est  agrandie  el  quelques  la- 
vages sont  pratiqués  par  cet  orifice  pendant  quelque  temps. 

1)  ne  se  produit  aucune  eimélioralion.  Le  malade  est  réopéré  le 
22  mai.  En  deux  mois,  le  sinus  s'est  à  nouveau  rempli  de  fongo- 
sités  el  nous  en  trouvons  plus  peul-êire  que  la  première  fois.  De 
crainte  d'un  nouvel  insuccès,  la  plaie  buccale  est  laissée  ouverte 
après  l'opération  el  le  malade  tamponné. 

Par  celle  plaie  buccale,  la  cavité  du  sinus  peut  être  inspectée  et 
les  fongosités  qui  repoussent  dans  l'angle  antérieur  du  sinus 
peuvent  être  réprimées.  Mais  le  malade  est  astreint  à  des  panse- 
ments tous  les  deux  jours.  Quelques  nouveaux  curetlages  de 
l'angle  antérieur  sont  même  nécessaires. 

Le  malade,  revu  en  janvier  99,  ne  suppure  plus  ni  par  le  nez, 
ni  par  le  sinus.  Son  orifice  buccal,  réduit  par  une  suture  avec 
avivemenl  aux  deux  extrémités,  permet  encore  d'inspecter  le  si- 
nus. Aux  repas,  le  malade  applique  un  tampon  d'ouate  sur  cet 
orifice  pour  éviter  la  pénétration  des  aliments  dans  la  cavité. 

OBS.  XII.  —  M»*  Alb.,  49  ans. 

23  avril  98,  —  Mouche  du  pus  depuis  quinze  ans.  Pas  de  dou- 
leurs. Le  méat  moyen  droit  est  rempli  de  pus.  Il  n'y  en  a  pas  à 
gauche. 

L'éclairage  est  peu  concluant.  Les  deux  sinus  maxillaires  pa- 
raissent également  lranspai*enls,  el  la  malade  a  des  deux  côtés  la 
même  sensation  lumineuse.  Les  pupilles  ne  sont  pas  éclairées. 

Du  côté  des  sinus  frontaux,  on  trouve  une  opacité  très  nette  à 
droite.  La  percussion  à  ce  nivcan  n'est  pas  sensible.  La  ponclion 
exploratrice  faite  dans  les  deux  maxillaires  montre  la  présence 
de  pus  félide  des  deux  côtés.  Après  nettoyage  du  méat  maxillaire 
droit,  on  voit  le  pus  reparaître  au  môme  point. 

Diagnostic  d'empyème  fronlo-maxillaire  droit  el  d'empyème 
maxillaire  simple  à  gauche. 

24  mai.  —  Opération  fronto-maxillaire  droit,  sans  incidents. 
Les  deux  sinus  sont  trouvés  remplis  de  pus  et  farcis  de  fongosités, 
Guérison  rapide  et  complète. 

28  juin.  —  Opération  maxillaire  gauche.  Beaucoup  de  pus  e! 
de  granulations. 
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30  juin.  —  La  malade  se  plainl  de  douleurs  et  de  mauTaise 
odeur  à  gauche.  Le  lavage  ramène  du  pus  et  des  débris  très 
félidés. 

Malgré  de  nombreux  lavages,  pratiqués  d'abord  deux  fois  par 
jour,  puis  tous  les  jours^  U  suppuration  h  persisté  à  gauche, 

La  malade,  revue  en  février  99,  est  complètement  gume  a 
droite,  tandis  que  le  sinus  maxillaire  gauche  fournil  toujours 
du  pus. 

OBs.  xiif.  —  M.  M.  'li  ans. 

40  novembre  4897.  —  Sinusite  maxillaire  gauche,  datant  de 
5  ans,  et  ouverte  par  l'alvéole  de  la  deuxième  molaire  il  y  a  3 
ans.  A  la  suite  de  l'opération^  Torifice  a  été  maintenu  ouvert  par 
une  simple  cheville  en  bois  entourée  de  coton.  Le  malade  se  fait 
par  moments  des  lavages  qui  ramènent  toujours  de  grandes  quan- 
tités  de  pus  fétide. 

Aujourd'hui,  pendant  son  déjeuner,  le  malade  a  senti  son  ob- 
turateur nier  dans  le  sinus. 

Pas  de  pus  dans  le  méat  moyen.  A  l'éclairage,  opacité  très 
nette  à  gauche.  Les  deux  sinus  frontaux  sont  éclairés  également. 

En  introduisant  un  stylet  à  travers  l'orifice  alvéolaire,  on  ne 
trouve  pas  le  corps  étranger. 

Pose  d'un  drain  métallique.  Lavages. 

Pendant  plus  de  deux  mois,  le  malade  fait  des  lavages  deux  fois 
par  jour,  sans  parvenir  à  diminuer  une  suppuration  incessante  et 
fétide. 

6  février.  —  Opération.  Au  milieu  d'énormes  masses  de  granu- 
lations, on  trouve  le  corps  étranger  couché  dans  le  sillon  alvéo- 
laire. Le  curettage  est  difficile  à  cause  de  la  grande  quantité  de 
sang  fourni  par  les  granulations. 

Pas  de  lavages  consécutifs. 

Tout  alla  bien  pendant  deux  jours.  Au  troisième  jour,  douleurs 
très  vives  occupant  tout  le  côté  gauche  de  la  tète  et  survenant  par 
crises.  Gonflement  considérable  de  la  joue^  et  œdème  de  la  pau- 
pière inférieure.  Odeur  infecte  de  l'haleine  nasale.  Le  lavage  par 
l'orifice  du  méat  inférieur  ramène,  au  milieu  du  pus,  des  débris 
noirâtres  d'odeur  repoussante.  On  attribue  ces  accidents  à  du 
sphacèle  causé  par  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/5,  dont 
toute  la  cavité  avait  été  largement  badigeonnée. 

Pendant  deux  jours,  malgré  des  lavages  répétés,  l'état  ne  se 
modifie  pas,  sans  que  la  température  d'ailleurs  dépasse  à  aucun 
moment  37,8.  On  ouvre  alors  la  plaie  buccale  el  des  lavages  sont 
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pratiqués  par  le  malade  loules  les  trois  heures.  A  partir  de  ce 
moment,  ramélioration  ût  des  progrès  rapides.  La  suppuration 
diminua  pour  cesser  complètement  vers  le  20  février.  La  plaie 
buccale  se  réunit  et  se  ferma  d'elle-même  très  rapidement. 

23  mars.  —  La  suppuration  a  recommencé  depuis  cinq  jours. 
La  plaie  buccale  est  rouverte  au  bistouri  sous  la  cocaïne  et  le  si- 
nus tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Pendant  toute  la  durée  du  mois  d'avril,  le  sinus  fut  nettoyé  et 
tamponné  chaque  jour.  La  suppuration  persistant,  on  se  décida 
à  réopérer. 

40  mai.  —  Nouvelle  opération.  L'orifice  de  trépanation  du  si- 
nus est  largement  agrandi  à  la  pince  coupante.  La  cavité  est 
trouvé   remplie  de  fongosités  plus  abondantes  quà  la  première 
intervention.  L'orifice  de  communication  avec  le  nez  est  agrandi 
au  point  d^occuper  presque  toute  la  longueur  du  méat  inférieur. 
Peu  de  chlorure  de  zinc.  Cavité  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 
Plaie  buccale  non  suturée. 
Le  tamponnement  est  enlevé  le  lendemain. 
Pas  de  lavages. 

Tout  va  bien,  pas  de  douleurs,  pas  de  gonflement  de  la  joue. 
16  novembre.  —  La  guérison  sembla  parfaite  pendant  quatre 
mois.  Vers  le  milieu  de  septembre,  à  l'occasion  d'un  rhume  de 
cerveau,  semble-t-il,  la  suppuration  a  reparu.  Tous  les  matins, 
M.,  mouche  une  grande  quantité  de  pus  non  odorant.  A  l'examen, 
on  ne  voit  pas  de  pus  dans  le  nez.  11  parait  certain  que  tout 
s'écoule  facilement  au  matin  par  le  large  orifice  du  méat  infé- 
rieur. Un  lavage  ramène  seulement  un  petit  flocon  de  muco-pus. 
A  l'éclairage  le  croissant  palpébral  gauche  est  obscur,  f^e  malade 
a  des  deux  côtés  la  même  sensation  lumineuse. 

48  janvier  99.  —  Même  état.  Le  malade  mouche  beaucoup  de 
pus  le  matin,  mais  il  se  trouve  très  soulagé  et  n'a  en  somme  pas 
d'autres  inconvénients  que  ce  mouchage  un  peu  abondant,  mais 
sans  odeur. 

Contrairement  à  notre  pratique  ancienne,  nous  faisons 
maintenant  en  une  seule  séance,  la  cure  radicale  de  rempyème 
fronto-maxillaire.  Nous  commençons  par  le  sinus  maxillaire. 
Lorsqu'il  est  curette  soigneusement  et  que  l'ouverture  nasale 
a  été  faite,  avec  les  grandes  dimensions  que  nous  avons  eu  déjà 
l'occasion  de  signaler,  nous  tamponnons  serré  toute  la  cavité 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  Ce  tamponnement  provisoire  à  le 
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par  celte  voie  des  lavages  assez  réguliers.  Au  bout  de  dix  jours,  la 
tuméfaction  avait  disparu. 

Au  29  avril,  on  ne  voit  plus  de  suppuration  dans  le  nez  et  l'eau 
de  lavage  ressort  propre. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  les  symptômes  sont  ceux  du 
coryza  aigu,  chatouiiiements,  sécheresse,  obstruction  plus  ou 
moins  marquée.  Aucun  écoulement  d'abord,  car  les  orifices  na* 
turels  des  sinus  sont  fermés  par  le  gonflement  de  la  muqueuse 
pituîtaire.  Mais  lorsque  Tinflammation  commence  à  diminuer 
et  que  par  suite  les  orifices  des  sinus  redeviennent  libres,  il  se 
produit  un  écoulement  citrin  plus  ou  moins  abondant,  tout  à 
fait  indépendant  du  muco-pus  sécrété  par  la  fosse  nasale.  Nous 
avons  vu  dans  deux  cas  ce  liquide  se  coaguler  rapidement  k 
l'air  et  prendre  Taspect  du  blanc  d'oeuf. 

OBS.  XVI.  ~  M.  L.,  30  ans. 

15  février  4898,  —  Se  plaint  de  douleurs  névralgiques  du  côté 
gauche  de  la  face,  ayant  été  précédées  d'un  rhume  de  cerveau 
datant  au  moins  d'un  mois.  Irapossibililé  de  travailler,  mouchage 
de  muco-pus. 

A  été  trouver  un  dentiste  qui,  ayant  trouvé  les  dents  saines, 
nous  l'a  envoyé.  * 

Pus  dans  le  nez.  Après  nettoyage,  on  ne  trouve  pas  plus  spécia- 
lement de  pus  dans  le  méat  moyen. 

La  transparence  est  inférieure  du  côté  gauche,  sans  opacité 
complète. 

blclairage  des  frontaux  normal. 

Ponction  par  le  méat  inférieur.  Par  le  Val8j,lva,  il  coule  au  tra- 
vers de  l'aiguille  un  liquide  clair,  légèrement  citrin  qui,  reçu  dans 
un  verre,  s'y  coagule  en  partie.  L'examen  du  coagulum  montrera 
qu'il  est  formé  de  fibrine,  emprisonnant  quelques  globules  blancs. 
Lavage  du  sinus  au  formol  au  i/000. 

i8  février,  —  Nouvelle  ponction,  pas  de  liquide  par  le  Vasalva. 
Lavage.  Le  nez  en  même  temps  est  nettoyé  et  la  muqueuse  asep* 
tisée  autant  que  possible.  Le  malade  mouche  moins  et  n'a  plus  de 
névralgie. 

Trois  mois  après,  le  malade  est  revu.  U  ne  mouche  plus  rien 
d'anormal  et  n'a  plus  de  douleurs.  La  transparence  est  à  peu  près 
égale  des  deux  côtés. 
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OBS.  XVII.  —  M.  Soub.,  28  ans. 

34  Janvier  98»  —  Souffre  depuis  deux  jours  de  douleurs  sié- 
geant à  la  face  et  au  niveau  de  la  joue  gauche,  à  la  suite  d'un 
fort  rhume  de  cerveau  qui  dure  depuis  le  commencement  de  l'hi- 
ver. Pas  d'état  général. 

La  veille,  le  malade  s'est  fait  arracher  de  ve  côté  une  dent  ma- 
lade, à  laquelle  il  attribuait  une  part  dans  sa  névralgie.  On  ne 
peut  pénétrer  dans  le  sinus  par  l'alvéole.  Pas  de  pus  dans  le 
méat  moyen,  après  nettoyage  du  nez  encombré  de  mucosités* 

Diminution  de  la  transparence  du  côté  gauche.  Eclairage  fron- 
tal normal. 

Ponction  par  le  méat  inférieur.  Le  Valsalva  ne  fait  pas  sortir  de 
pus,  mais  en  faisant  passer  de  Tair  dans  le  sinus  au  travers  de 
Taiguille,  on  fait  sortir  par  TonTice  naturel  une  masse  séro-mu- 
queuse  qui  ne  tarde  pas  à  se  coaguler  dans  le  plateau.  Lavage  de 
la  cavité  au  formol  i/1000. 

4  février,  —  La  transparence  est  encore  inférieure  à  celle  du 
côté  opposé.  Ponction,  douche  d'air  et  sortie  de  liquide  séro-pu- 
rulent.  Nouveau  lavage. 

40  février,  —  Mouveau  lavage,  sans  pus. 

23  février.  —  Transparence  défectueuse.  Plus  de  mouchage, 
plus  de  douleurs. 

Perdu  de  vue. 

Dans  bien  des  cas,  la  sinusite  aiguë  ne  réclame  aucun  trai- 
tement particulier,  etguérit  comme  le  coryza  qui  Ta  engendrée. 
Dans  d'autres  cas,  la  suppuration  demande  pour  être  larie  une 
série  de  lavages,  comme  dans  no&  observations  m,  iv,  vi,  vu, 
XV,  XVI,  XVII.  Enfin,  si  elle  n'est  pas  soignée,  ou  malgré  des 
lavages,  elle  peut  passer  à  l'état  chronique. 

CHAPITRE  IV 

SYMrrOMBS   DBS   SINUSITES  CHRONIQUES 

I.  —  Signes  subjeotiis. 

Le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention  du  malade  est 
r écoulement  du  pus  par  le  nez.  Nous  posons  en  principe  que 
tout  individu  qui  mouche  une  grande  quantité  de  pus  est  sus- 
pect de  sinusite.  La  muqueuse  nasale  ne  peut  à  elle  seule  pro- 
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duire  une  abondante  suppuration  ;  elle  ne  peut  que  la  multi- 
plier et  il  est  certain  que  s'il  existe  de  Thyperlrophie  de  la 
muqueuse  et  des  polypes  muqueux  en  même  lemps  qu^une 
sinusite,  la  suppuration  est  plus  marquée  que  lorsqu'il  n'y  a 
aucune  lésion  nasale. 

OBs.  xvm.  —  M"«  Ch.,  60  ans. 

20  novembre  99.  ^  Mouche  du  pus  depuis  quatre  ans.  Cette 
suppuration  a  commencé  par  un  rhume  de  cerveau  grippal,  mais 
a  beaucoup  augmenté  pendant  la  dernière  année,  en  se  compli- 
quant d'enchiffrènemenl  et  de  gêne  pour  respirer. 

Polype  visible  à  l'orifice  de  la  narine  droite  depuis  environ  six 
mois.  Mauvaise  denture.  L'éclairage  par  transparence  montre 
une  opacité  complète  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  frontal 
droits.  Ce  dernier  présente  une  obscurité  typique  surtout  si  Ton 
fait  l'éclairage  par  le  procédé  médio -frontal. 

M"«  C,  demande  surtout  qu'on  la  débarrasse  de  sa  gène  respi- 
ratoire. 

En  quatre  séances,  il  fut  possible  d'extraire  les  six  ou  huit  po- 
lypes qui  sortaient  du  méat  moyen  et  comblaient  la  fosse  nasale. 

Après  Vahlation  des  polypes.  A/««  Ch.f  éprouva  un  grand  soU' 
lagenient  au  point  de  vue  respiratoire^  et,  fait  curieux,  bien  que 
la  translucidité  n'eût  en  rien  été  modifiée,  Vécoulenienl  du  pus  et 
.  le  mouchage  diminuèrent  dans  des  proportions  tellement  notables 
que  M"*®  Ch.,  ne  voulut  pas  entendre  parler  d'opération  sur  les 
sinus. 

Il  est  probable  que  la  présence  des  polypes  dans  le  nez  produi- 
sait une  hypersécrétion  de  toute  la  muqueuse  nasale  qui,  se  mé- 
langeant au  pus  venu  des  sinus,  augmentait  le  mouchage  dans 
de  grandes  proportions. 

Le  fait  qu'il  s'écoule  du  pus  en  abondance,  et  surtout  du 
pus  fétide,  par  l'une  ou  par  les  deux  narines  ne  peut  apparte- 
nir qu'à  la  sinusite.  C'est  le  symptôme  majeur,  celui  qui  ne 
doit  jamais  manquer.  H  peut  ne  pas  èti*e  apprécié  par  le  ma- 
lade à  sa  juste  valeur,  mais  il  ne  saurait  passer  inaperçu  aux 
yeux  d'un  médecin.  La  constatation  de  ce  seul  fait>en  dehors  de 
tout  autre  symptôme,  devra  suffire  pour  attirer  l'attention  du 
côté  des  sinus. 

L'inflammation    sinusieune  étant  d'ordinaii'e  unilatérale, 
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l'éooulemeDt  du  pus  est  lui  aussi   unilatéral.   II  ne  faudrait 
pourtant  pas  conclure  de  Técoulement  par  les  deux  fosses  na- 
sales qu'il  n'y  a  pas  de  sinusite.  L'empyème  fronto-maxiilaire 
double  a  déjà  été  plusieurs  fois  observé. 
Nous  en  apportons  ici  un  exemple  typique  : 

OBs.  XIX.  —  M^^«  D.,  23  ans. 

yO  novembre  98,  —  Se  plaint  de  maux  de  tête,  de  gène  respi- 
ratoire et  de  mouchage  de  pus  fétide. 

Les  maux  de  tète  ont  débuté,  il  y  a  Irois  ans,  en  même  temps 
que  des  vertiges.  L'écoulement  du  pus  est  survenu  presque  aus- 
sitôt. 

Dans  le  méat  moyen  gauche,  on  voit  de  nombreux  polypes,  pe- 
tits, serrés  les  uns  contre  les  autres  et  entourés  de  pus. 

A  droite,  le  méat  maxillaire  est  plein  de  pus.  11  y  a  deux  pe- 
tits polypes  en  avant. 

Les  deux  sinus  maxillaires  sont  également  éclairés.  H  n'y  a  pas 
de  croissant  lumineux  sous-palpébral.  La  malade  n'a  pas  de  sen- 
sation lumineuse. 

Les  sinus  frontaux  sont  tous  deux  très  éclairés.  (La  malade  a 
des  bosses  frontales  proéminentes).  Ils  ne  sont  pas  douloureux  à 
la  pression,  ni  à  la  percussion. 

Ponction  exploratrice.  Des  deux  côtés,  le  pus  se  montre  à  Tas- 
piration.  Le  lavage  ramène  des  deux  côtés  du  pus  fétide. 

Après  lavage,  nettoyage  des  deux  méats  moyens  avec  de  l'ouate 
sèche.  Une-demi  heure  après^  le  pus  a  reparu  abondant  dans  le 
méat  moyen  droit.  On  ne  le  voit  pas  reparaître  à  gauche  où  il 
y  a  beaucoup  de  petits  polypes. 

19  novembre,  —  Opération.  On  commence  avec  l'idée  de  faire 
dans  la  même  séance  la  cure  de  l'empyème  frouto-maxillaire 
droit.  Le  sinus  maxillaire  plein  de  pus  et  de  fongosités  est  ouvert 
et  curette  sans  incidents.  Le  sinus  frontal  est  petit  ;  il  ne  contient 
pas  de  pas,  mais  d'abondantes  fongosités  surtout  au  niveau  du 
canal  fronto- nasal. 

On  s'aperçoit  rapidement  que  les  deux  sinuà  frontaux  commu- 
niquent par  un  oriflce  circulaire  de  un  demi-centimètre  de  dia- 
mètre environ  et  recouvert  de  muqueuse  saine. 

L'opération  est  séance  tenante  poursuivie  du  côté  du  sinus  fron- 
tal gauche,  petit  lui  aussi  et  tapissé  de  fongosités  sans  pus.  Pas 
de  drains.  Suture  complète  de  la  longue  incision  allant  du  tiers 
externe  d'un  suurcil  à  l'autre. 
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Suites  1res  simples.  Lavages  quotidiens  du  sinus  maxillaire  droit 
par  Toriflce  créé  dans  le  méat  inférieur,  et  du  maxillaire  gauche 
par  la  ponction  dans  le  méat.  Pas  de  sécrétion  à  droite  ;  mais  à 
gauche  il  vient  toujours  beaucoup  de  pus  fétide. 

26  novembre,  —  Ablation  des  points  de  suture  frontaux.  Réu- 
nion par  première  intention.  Ouverture  et  curettage  du  sinus 
maxillaire  gauche  qu'on  trouve  rempli  de  pus  et  de  granulations. 

A  partir  de  ce  moment,  on  ne  revoit  pas  de  pus  dans  le  nez. 
Les  polypes,  enlevés  en  partie,  se  sont  très  rapidement  flétris  et 
ont  disparu. 

La  malade,  revue  en  mars,  était  en  excellent  état. 

Mais,  nous  le  répétons,  Técoulemenl  est  ordinaire  unilaté- 
ral. Ilpeut  être  continu  et  obliger  le  malade  à  des  mouchages 
presque  incessants,  mais  le  plus  souvent  il  est  intermittent  et 
se  manifeste  par  une  sorte  de  vomique  nasale  lorsque  le  ma- 
lade se  mouche,  ou  lorsqu'il  penche  la  tète  en  avant.  La  ca- 
vité du  sinus  avec  son  orifice  naturel  situé  en  haut  est  tout  h 
fait  analogue  à  ce  moment  a  un  vase  plein  de  liquide,  et  qu'on 
vide  en  le  ren veinant.  Dans  quelques  cas,  il  arrive  que  des 
conditions  anatomiques  particulières,  telles  que  la  fermeture 
plus  complète  de  la  gouttière  de  Tinfundibulum,  empêchent 
l'écoulement  de  se  faire  en  avant.  Le  malade  alors  ne  se  plaint 
plus  de  moucher,  mais  bien  de  cracher  du  pus.  La  mauvaise 
odeur  a  fait  place  en  même  temps  à  un  mauvais  goût  localisé 
dans  le  pharynx.  On  comprend  aisément  que,  dans  cecas,  c'est 
le  décubitus  dorsal  qui  favorise  le  mieux  l'écoulement  du  pus. 
La  gêne  est  donc  surtout  marquée  le  soir  et  dans  la  nuil,  lors- 
que le  malade  est  étendu  dans  son  lit. 

OBS.  XX.  —  Min,  33  ans. 

7  juin  1898.  —  Se  présente  à  la  clinique,  en  se  plaignant  de 
racler  et  de  cracher  du  pus. 

On  note  :  catarrhe  nasal  hypertrophique  à  gauche.  Voûte  rouge 
non  hypertrophiée.  Pas  de  pus  dans  le  nez,  ni  dans  le  pharynx. 

Du  6  juin  au  20  novembre,  le  malade  vient  neuf  fois  à  la  Cli- 
nique où  l'on  se  contente  de  lui  faire  quelques  badigeonnages 
iodés  dans  le  pharynx. 

C'est   le  20  novembre  seulement  que  le   malade   déclaie   avoir 
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très  souvent  et  surtout  le  matin  une  mauvaise  odeur  dans  Ja  na- 
rine droite.  Cesl  ce  renseignement  qui  nous  pousse  à  examiner 
les  sinus. 

A  réclairage,  on  trouve  le  croissant  sous  palpébral  droit  obscur. 
Les  sinus  frontaux  sont  très  lumineux. 

Ponction  exploratrice.  L'aspiration  donne  du  pus,  qui  s'écoule 
abondamment  jusque  dans  la  seringue.  Avec  le  lavage,  on  obtient 
du  pus  liquide  sans  grumeaux,  et  d'une  odeur  vraiment  repous- 
sante. 

Opération  le  3  décembre.  Le  sinus  est  trouvé  très  grand,  rempli 
de  pus  sentant  très  mauvais  et  répandant  une  odeur  dans  toute 
la  salle.  Abondantes  fongosités. 

Lavages  quotidiens  consécutifs.  (1  ne  vient  pas  de  pus,  mais 
l'eau  qui  sort  des  sinus  n'est  pas  propre  et  sent  encore  mauvais. 

Le  13  décembre,  le  malade  quitte  la  Clinique  guéri. 

Revu  en  février  99.  Les  troubles  dont  il  se  plaignait  ont  com- 
plètement disparu. 

OBS.  XXI.  —  M"*  W.,  40  ans. 

Opérée  d'une  sinusite  maxillaire  gauche  par  trépanation  alvéo- 
laire le  28  janvier  97  et  d'une  sinusite  frontale  du  même  côté, 
d'abord  méconnue  par  moi,  le  40  mars,  avec  l'assistance  du 
D'  Luc. 

La  trépanation  fut  faite  un  peu  trop  dans  l'arcade  sourcillière 
pour  atteindre  l'angle  inférieur  du  sinus,  et  la  malade  guérit  avec 
une  déformation  très  accusée. 

En  septembre  98,  elle  vient  nous  retrouver,  se  plaignant  de 
cracher  du  pus  fétide  qui  s'accumule  dans  son  arrière-nez,  sur- 
tout pendant  le  sommeil.  Elle  mouche  peu  dans  la  journée.  L'opa- 
cité du  sinus  opéré,  qui  a  même  son  drain  métallique,  et  celle  du 
sinus  actuellement  incriminé,  est  à  peu  près  égale.  Du  côté  du 
frontal,  il  est  difficile  de  faire  un  éclairage  par  comparaison,  à 
cause  de  l'elfondremenl  de  l'arcade-orbi taire  du  côté  déjà  opéré. 
Pas  de  douleura  frontales. 

Le  méat  moyen  gauche  est  rempli  de  petites  granulations  po- 
lypeuses,  recouvertes  d'une  croûte  de  pus  concret.  Par  la  rhinos- 
copie  postérieure,  on  voit  un  peu  de  pus  dans  le  méat  moyen.  La 
tête  du  cornet  est  très  volumineuse^  ce  qui  explique  Is  décours  du 
pus  vers  le  pharynx,  et  l'absence  de  mouchage. 

Une  ponction  est  faite  dans  le  méat  inférieur,  et  bien  que  V ai- 
guille soit  entré  dans  le  sinus,  il  est  impossible  de  faire  sortir  le 
liquide  de  Vinjection.  Je  pense  que  la  résistance  au  lavage  est  due 
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à  ce  que  ta  pointe  de  VmigmUe  têt  restée  cachée  dans  une  fonga- 
silé.  Une  autre  leiilalive  de  lava^  fait  sortir  du  pus  en  abondance 
par  le  méat  et  par  le  nez.  Ce  pus  est  fétide  et  aggloméré. 

Plusieurs  lavages  sont  pratiqués  sans  modifier,  même  pour  la 
nuit  suivante,  Técoulement  de  pus  dans  le  pharynx.  Seule,  la  sen- 
sation de  mauvais  goût  cesse  pendant  cinq  à  six  jours. 

7  février  99.  —  Opération.  On  ouvre  et  curette  d'abord  le  sinus 
maxillaire  rempli  de  pus  et  de  granulations.  Après  tamponne- 
ment, on  fait  une  petite  incision  dans  le  sourcil,  et  on  pratique  au 
lieu  d'élection  une  trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal.  Ce- 
lui-ci est  aussi  rempli  de  pus  et  de  granulations  que  le  maxillaire. 
On  agrandit  alors  Tincision  sourciilière  et  la  trépanation,  et 
l'opération  se  termine  comme  d'ordinaire. 

Lavages  du  sinus  maxillaire  tous  les  deux  jours.  Guérison  ra- 
pide. Au  17  février,  la  malade  pouvait  reprendre  ses  occupations. 

La  fétidité  du  pus,  donnant  Heu  à  une  cacosmie  en  générdl 
subjective  est  due  au  séjour  prolongé  de  ce  pus  dans  une  cavité 
close.  La  subjectivité  de  cette  cacosmie  s'explique  par  ce  fait 
que  le  nez  du  malade  a  conservé  toute  sa  puissance  olfactive. 

C'est  un  signe  de  grande  valeur.  Il  manque  rarement, 
croyons-nous,  et,  lorsqu'il  est  associé  à  une  rhinorrée  abon- 
dante, son  importance  est  capitale,  c'est  plus  un  signe  d'em- 
pyëme  maxillaire  que  d'empyème  frontal.  La  mauvaise  odeur 
peut  incommoder  le  malade  presque  incessamment.  Elle  peut 
aussi  n'apparaître  qu'au  moment  où  se  fait  la  décharge  du  pus. 
Certains  malades  la  perçoivent  seulement  à  la  fin  du  mou- 
cbage  (obs.  ix).  Elle  est  évidemment  plus  ou  moins  marquée, 
mais  elle  conserve  toujours  le  même  caractère  de  subjectivité 
et  il  semble  difticile  de  la  confondre  avec  l'odeur  qu'exhalent 
les  syphilitiques,  les  ozéneux^  et  les  malades  porteurs  de  corps 
étrangers  du  nez.  Même  lorsqu'elle  est  très  marquée  pour  le 
malade,  elle  peut  ne  pas  être  perçue  par  Tenlourage  et  elle  ne 
présente  jamais  en  somme  la  fétidité  repoussante  qui  caracté- 
rise si  souvent  les  affections  citées  ci-dessus. 

D'ailleurs,  si  la  fétidité  de  la  suppuration  est  surtout  un 
symptôme  subjectif,  et  nous  insistons  encore  sur  ce  point,  on 
peut  rendre  la  perceptible  à  l'entourage  en  faisant  un  lavage  du 
sinus  atteint.  Mais  là  encore,  c'est  le  malade  le  premier  qui 
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percevra  ia  mauvaise  odeur  et  qui  s'en  plaindra  avant  qu'elle 
n*ait  été  perçue  par  le  médecin. 

Dans  un  cas  de  sinusite  maxillaire  où  ce  symptôme  n'exis- 
tait pas,  le  malade  était  atteint  d'anosmie. 

OBs.  XXII.  —  M.  F.,  42  ans. 

28  décembre  98,  —  Se  plaint  d'écoulement  purulent  non  odo- 
rant depuis  environ  trois  ans. 

Depuis  quelques  années  déjà,  le  malade  ne  perçoit  plus  nette- 
ment les  odeurs.  Méat  moyen  droit  rempli  de  pus  crémeux. 

Eclairage  très  peu  démonstratif,  tant  du  côté  des  maxillaires 
que  du  côté  des  frontaux.  Toutefois  le  croissant  palpébral  est 
moins  éclairé  à  droite,  et  le  malade  a  une  sensation  lumineuse 
moins  forte  de  ce  côté. 

Ponction  exploratrice.  On  oblienl  du  pus  à  l'aspiration  et  par 
le  Valsai  va.  Le  lavage  ramène  un  pus  abondant  et  infect.  Une 
heure  après,  le  pus  n'a  pas  reparu  dans  le  méat  moyen. 

Le  malade  refusant  la  cure  radicale,  je  fais  le  4  janvier  99, 
après  ablation  de  la  première  grosse  molaire  cariée,  la  trépana- 
tion de  l'alvéole  à  l'aide  du  tour  électrique.  Pose  d'un  drain  mé- 
tallique. 

Tous  les  malades  ne  se  plaignent  pas  invariablement  de 
moucher  du  pus  fétide.  Quelques-uns  même  n'attirent  pas  de 
ce  côté  l'attention  du  médecin.  Un  autre  phénomène  prédo- 
mine chez  ceux-là,  c'est  la  douleur.  Ce  signe  était  autrefois, 
et  il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  considéré  comme  le  plus 
important  ;  c'était  l'époque  où  les  sinusites  étaient  reconnues 
seulement  lorsque  le  pus  avait  distendu  les  parois  des  sinus  ou 
lorsqu'il  s'était  fait  jour  à  l'extérieur  en  faisant  une  brèche  à 
travers  la  coque  osseuse.  On  comprend  que  les  chirurgiens 
élevés  à  cette  école  contestent  encore  la  fréquence  de  celte 
aiïection  ! 

Dans  le  sinusite  maxillaire  simple,  la  douleur  est  d'ordi- 
naire modérée.  Elle  affecte  le  plus  souvent  le  type  de  la  né- 
vralgie dentaire  ;  les  dents  sont  douloureuses  à  la  pression, 
elles  semblent  au  malade  comme  allongées.  Quelquefois  la 
douleur  siège  profondément  dans  la  région  du  sinus  maxillaire 
en  s*ir radiant  au-dessous  de  Tœil  et  vers    le   rebord  alvéo- 
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laire.  Parfois  enfin,  elle  peut  en  imposer  pour  une  névralgie  du 
trijumeau. 

Dans  un  cas,  qu'il  serait  difficile  de  classer  parmi  les  sinu- 
sites aiguës  à  cause  de  la  grande  quantité  de  granulations  que 
l'opération  a  permis  de  constater  et  d*extraire,  la  douleur  était 
extrêmement  marquée. 

OBs.  XXIII.  —  M"*  Bou.,  55  ans. 

^•r  novembre  97.  —  Se  plaint  de  douleurs  très  violentes  dans 
toute  la  joue  gauche  depuis  un  mois  environ.  Toute  la  région  est 
sensible  spontanément  et  à  la  pression.  Depuis  le  même  temps, 
ta  malade  mouche  et  crache  du  pus. 

M"^«  Bou.,  attribue  son  affection  à  une  dent  malade,  plombée 
depuis  quelques  temps. 

A.  l'éclairage,  opacité  du  sinus  maxillaire  gauche.  Eclairage 
douteux  des  frontaux* 

/y  novembre.  —  Opération.  Beaucoup  de  pus.  Granulations  très 
abondantes  et  très  épaisses  tapissant  toutes  les  parois  de  la 
cavité. 

Pas  de  lavages  consécutifs. 

Guérison  en  quinze  jours.  U  reste  toutefois  au  niveau  de  la  su- 
ture buccale  un  petit  trajet  fistuleux  qui  permet  à  un  stylet  de 
pénétrer  par  la  bouche  dans  le  sinus. 

Revue  en  juin  1898.  Ne  mouche  plus  de  pus.  Le  trajet  buccal  a 
été  très  long  à  se  fermer,  mais  on  ne  peut  le  retrouver  au- 
jourd'hui. 

Transparence  à  peu  près  égale  des  deux  côtés. 

Mais  la  douleur  ne  reste  pas  toujours  limitée  à  la  région  ju- 
gale.  Dans  l'empyëme  maxillaire  simple,  nous  Tavons  vue  à 
plusieurs  reprises  envahir  toute  la  tête  et  s'y  cantonner  sous 
forme  de  céphalalgie  plus  ou  moins  intense.  Nous  l'avons  vue 
aussi  se  localiser  nettement  dans  la  région  frontale  du  côté 
malade,  au  niveau  du  sinus  frontal  lui-même,  et  augmenter 
ainsi  la  difficulté  du  diagnostic. 

OBS.  XXIV.  —  M*«  Dau.,  35  ans. 

21  janvier  97,  —  Se  plaint  de  douleurs  de  tête  depuis  5  ans. 
Ces  douleurs  sont  surtout  marquées  au-dessus  de  Tceil  droit. 
Le  sinus  maxillaire  droit  a  été  ouvert  il  y  a  6  mois  par  la  tré- 


r: 
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paiiatioû  alvéolaire  et  a  été  trouvé  plein  de  pus.  Depuis  ce  temps, 
la  malade  se  fait  des  lavages.  Mais  la  douleur,  bien  qu'un  peu 
atténuée,  persiste  toujours  ;  opacité  du  sinus  maxillaire  droit.  Les 
sinus  frontaux  examinés  tout  particulièrement,  présentent  une 
translucidité  égale  et  normale. 

Il  n'y  a  pas  de  pus  dans  le  méat  moyen.  Le  lavage  donne  un 
peu  de  pus  non  odorant. 

Après  plusieurs  tentatives  de  curettage  après  cocaînisation  par 
l'orifice  alvéolaire,  et  des  tamponnements  de  la  cavité  à  la  gaze 
iodoformée,  on  se  décide,  la  douleur  n'étant  pas  modifîée,  à  faire 
la  cure  radicale. 

L'opération  a  lieu  le  3  juin. 

Le  curettage  permet  de  débarrasser  le  sinus  d'abondantes  gra- 
nulations. 

Les  suites  furent  très  simples.  La  malade  guérit  très  rapide- 
ment de  la  suppuration  et  des  douleurs. 

Revue  plusieurs  fois,  la  dernière  fois  en  février  99.  Guérison 
parfaite  avec  persistance  de  trajet  très  étroit  au  niveau  de  l'ori- 
fice alvéolaire. 

oBs.  XXV.  —  M"«  Rév.,  40  ans. 

Juillet  1898.  —  Rhumes  de  cerveau  fréquents  depuis  6  à  8  mois. 
Mouche  du  pus  depuis  ce  temps  et  surtout  par  la  narine  droite. 
Dents  enlevées,  mais  pour  cause  d'implantation  vicieuse.  L'écou- 
lement de  pus  est  variable  comme  quantité.  Pas  de  mauvaise 
odeur. 

Après  nettoyage  de  la  fosse  nasale,  on  trouve  du  pus  dans  le 
méat  moyen  droit.  L'éclairage  montre  de  l'opacité  du  sinus 
maxillaire  droit. 

Bon  éclairage  des  deux  frontaux,  quoique  M™"  R.  se  plaigne  de 
douleurs  névralgiques  du  côté  droit  du  front. 

Revue  en  janvier  99,  dans  le  même  élat,  une  ponction  suivie  de 
lavage  fait  venir  du  pus  assez  fétide,  mal  lié.  Pendant  les  jours 
qui  suivent,  l'écoulement  est  à  peine  moins  abondant,  mais  la 
douleur  de  tète  diminue. 

20  février.  —  Lavage  avec  le  même  résultat. 

OBS.  XXVI.  —  M.  R...,  37  ans. 

15  septembre  96.  —  Se  plaint  de  moucher  du  pus  fétide  par  la 
narine  droite  et  de  douleurs  au-dessus  de  l'œil  droit,  parfois  ex- 
trêmement vives. 
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Il  y  a  de  l'iiiaptilude  au  Iravail  assez  majrquée. 

Pus  dans  le  méat  moyen  droit. 

Eclairage  donne  une  opacité  très  nette  du  sinus  maxillaire 
droit.  La  pupille   droite  est  très  sombre. 

L'éclairage  des  frontaux  est  très  bon. 

Ponction  dans  le  méat  inférieur.  En  soufûant,  on  fait  sortir  du 
pus  fétide  en  abondance  ;  quinze  jours  plus  tard,  après  ablation 
de  la  2*  petite  molaire  un  peu  cariée,  on  fait  la  perforation  du 
sinus  par  l'alvéole.  Le  lavage  amène  une  grande  quantité  de  pus. 
Pose  d'un  drain  métallique. 

Les  douleurs  frontales  ont  immédiatement  cessé  à  la  suite  de 
l'opération  pour  ne  plus  reparaître.  Le  travail  intellectuel  est  de- 
venu aussi  beaucoup  plus  facile. 

Lavages  quotidiens  d'abord,  puis  très  espacés.  Kevu  le  malade 
en  juin  1898.  L'opacité  du  sinus  maxillaire  persiste  malgré  que  les 
lavages,  pratiqués  seulement  tous  les  2  ou  3  mois,  donnent  seule- 
ment un  peu  de  muco-pus. 

Mais  c'est  dans  la  sinusite  frontale  que  la  douleur  est  surtout 
marpuée.  Son  siège  habituel  est  la  région  sus-orbitaîre  au  niveau 
du  sinus  malade.  C'est  une  douleur  latente  que  la  moindre 
pression,  le  moindre  frôlement  suffisent  à  réveiller.  L'acuité 
en  est  quelquefois  si  vive  que  le  malade  ne  peut  supporter  le 
port  du  chapeau.  L'intensité  de  la  douleur  peut  varier  d'un 
moment  à  l'autre,  et  ces  variations  s'expliquent  par  les  chan- 
gements de  pression  qui  se  produisent  à  l'intérieur  du  sinus 
malade;  que  le  pus  s'accumule,  emprisonné  dans  la  cavité  par 
les  fongosités  qui  encombrent  le  canal  fronto-nasal,  la  pression 
qui  en  résulte  exaspère  la  souffrance;  mais  qu'une  granulation 
se  déplace  et  permette  à  la  suppuration  de  s'écouler  dans  la 
fosse  nasale,  tout  aussitôt  la  pression  diminue  et  la  douleur 
s'apaise.  C'est  ainsi  que  nous  connaissons  depuis  longtemps 
déjà  un  malade  atteint  de  sinusite  frontale  et  qui  n*a  jamais 
consenti  à  se  laisser  opérer.  Deux  ou  trois  fois  par  an,  il  est 
pris  de  douleurs  frontales  extrêmement  violentes  qui  l'amènent 
sans  retard  à  la  consultation.  C'est  l'indice  certain  que  des 
granulations  encombrent  le  méat  moyen  et  s'opposent  à  l'écou- 
lement du  pus.  Il  suffit  en  effet  de  curetter  et  de  nettoyer  le 
méat  moyen  pour  faire  disparaître  la  douleur,  el  le  malade  est 
soulagé  pour  quatre  ou  cinq  mois. 
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Limitée  le  plus  souvent  au  sinus  malade,  la  douleur  peut 
envahir  aussi  la  région  du  sinus  de  l'autre  côté,  sans  que  cela 
signiGe  que  les  deux  sinus  sont  atteints  à  la  fois. 

La  douleur  ne  se  borne  pas  toujours  a  la  région  sus-orbilaire. 
£lle  peut  envahir  le  front,  toute  la  tète  et  se  présenter  sous 
forme  de  céphalée  tenace  et  rebelle.  C'est  quelquefois  une 
douleur  aiguë  qui  ne  laisse  au  malade  aucun  repos;  dans 
d'autres  cas  plus  fréquents,  c'est  plutôt  une  sensation  de 
lourdeur, de  pesanteur  de  toute  la  tête;  tout  travail  est  impos- 
sible, le  malade  est  plongé  dans  un  état  d'accablement,  de 
torpeur  invincibles, qui  légitiment  toutes  les  inquiétudes.  Il  peut 
être  malaisé,  même  pour  un  médecin  instruit,  de  séparer  à  ce 
moment  les  signes  qui  appartiennent  à  Tempyème  frontal  de 
ceux  qui  indiquent  une  complication  intra-crànienne. 

11  se  passe  ici  un  phénomène  analogue  à  celui  qu'on  observe 
au  cours  des  otites.  Dans  les  deux  cas,  c'est  une  simple  la- 
melle osseuse  qui  sépare  les  méninges  du  foyer  purulent  et 
on  ne  doit  pas  oublier  que  la  paroi  postérieure  du  sinus  sert 
de  paroi  antérieure  à  ta  cavité  crânienne. 

Des  trois  symptômes  principaux  que  nous  venons  d'étudier, 
écoulemenl  de  pus  abondant,  fétidité  de  ce  pus,  douleur,  c  est 
certainement  le  symptôme  douleur  qui  manque  le  plus  souvent 
dans  les  cas  chroniques.  De  nombreux  malades,  porteurs 
d'empyëmes  fronlo- maxillaires  vrais,  n'ont  jamais  accusé  au- 
cune souffrance  et  nous  avons  en  vain  chez  eux  cherché  à  la 
provoquer.  I^  pression  même  la  plus  forte  ne  faisait  naître 
chez  eux  aucune  sensation  douloureuse.  La  percussion  sur  le 
front  avec  un  corps  dur,  avec  le  manche  d'un  instrument, 
comme  le  recommande  Gouly  (*),  ne  nous  a  jamais  donné  au- 
cune indication  (Observations  XII,  XIX,  XXI,  etc.) 

Les  malades  se  plaignent  aussi  d*en  chiffré  ne  nient  ordinaire 
et  de  gêne  pour  respirer.  Ce  signe  s'observe  chez  ceux  dont  la 
fosse  nasale  est  plus  ou  moins  obstruée  par  des  polypes  mu- 
queux.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  symptôme. 

Nous  citerons  encore  des  troubles  qui  sont  la  conséquence 

(I)  GocLT.  —  Diagnostic  de  rempyème  f routai  .  Arohiv,  de  lavyng. 
1898   p.  454. 
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de  ia  propagation  de  l'inflammation  aux  voies  respiratoires. 
Les  pharyngites  et  les  laryngo-trachéites  accompagnent  fré- 
quemment Tempyème  maxillaire  et  l'empyème  frontal. 

D'autre  part,  la  pénétration  du  pus  dans  les  voies  digestives 
peut  être  la  cause  d'accidents  dont  il  faut  connaître  rorigioe. 
La  dyspepsie,  la  diarrhée  ne  sont  pas  rares.  Il  peut  résulter 
même  de  Tingestion  répétée  du  pus  que  l'état  général  soit 
sérieusement  atteint.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  sur  le 
malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  XL  Voici  une  autre 
observation  où  les  mêmes  signes  sont  aussi  très  marqués. 

OBs.  ïxvu.  —  M»*  Pel.,  37  ans. 

Juillet  97.  —  Mouche  du  pus  depuis  5  ou  6  ans  par  la  narine 
droite.  Troubles  digestifs  très  marqués.  Etat  général  mauvais. 
Teint  terreux. 

Très  mauvaise  denture. 

Petit  polype  du  méat  moyen  droit  à  l'éclairage,  opacité  jugale 
droite  très  nette. 

9  octobre  97.  —  Opération,  sans  autre  incident  qu'une  trèâ 
forte  hémorrhagie  de  Tangle  postérieur  de  \a  plaie  buccale,  qu'un 
tamponnement  prolongé  arrête. 

Guérison  en  quinze  jours^  sans  lavages. 

Revue  en  juillet  9S.  Parfait  état  local.  Etat  général  très  amé- 
lioré et  très  différent  de  ce  qu'il  était  avant  l'opération. 

n.  —  Examen  objectif 

Si  maintenant  nous  examinons,  par  la  rhinoscopie  anté- 
rieure, la  fosse  nasale  suspecte^  nous  allons  y  trouver  deux 
signes  de  grande  valeur,  qui  sont  la  présence  du  pus  et  la 
présence  de  polypes  unique  ou  multiples  dans  le  méat  moyen. 
Nous  n'avons  jamais  observé,  dans  Jes  sinusites  maxillaires 
simples,  la  projection  de  la  paroi  du  sinus  dans  le  méat  moyen, 
signalée  par  Hartmann,  et  nous  n'attachons  aucune  importance 
à  l'hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  de  l'hiatus  semi-lunaire, 
dont  Kaufmann  a  voulu  faire  un  signe  pathognomonique  de 
l'empyème  maxillaire. 

La  présence  du  pus  dans  le  méat  moyen  est  un  signe  à  peu 
près    constant.   Nous    l'avons    vu    manquer  dans  deux  cas 
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(Observ.  XX  et  XXI)  où  l'écoulement  du  pus  se  faisait  en  arrière 
vers  le  naso-pharynx. 

Dans  UQ  autre  cas,  (Observ.  XXVIII)  il  n'y  avait  de  suppu* 
ration  ni  dans  le  nez,  ni  dans  le  naso-pbarynx.  Il  est  vrai- 
semblable qu*il  n'existait  aucun  orifice  débouchant  du  sinus 
maxillaire  dans  la  fosse  nasale. 

OBS.  xxviu.  —  M"«  E...,  17  ans. 

16  septembre  98,  —  Se  plaint  de  goutlemeni  et  de  douleur  de 
la  gencive  supérieure  droite,  au  niveau  de  la  !'•  grosse  molaire, 
cetle  dent,  cariée  depuis  longtemps,  est  tombée  par  fragments  et 
il  reste  les  racines  dans  Talvéole. 

On  voit  en  effet  la  gencive  tomber  à  ce  niveau  et  le  toucher  ac- 
cuse une  fluctuation  manifeste. 

Rien  dans  le  nez.  Aucune  suppuration. 

L'ouverture  de  Tabcès  donne  issue  à  une  grande  cuillerée  de 
pus  épais,  couleur  café  au  lait  et  sans  odeur.  Au  point  où  existait 
le  gonflement  on  voit  maintenant  une  dépression  qui  indique  que 
l'os  est  perforé.  Agrandissement  de  l'incision  jusqu'aux.  limites 
de  la  perforation  osseuse  qui  a  environ  le  diamètre  d'une  pièce 
de  50  centimètres.  Lavage  qui  ne  ressort  pas  par  le  nez. 

i9  février,  —  Les  racines  de  la  dent  ont  été  enlevées,  on  ne 
peut  pénétrer  dans  le  sinus  par  l'alvéole.  Ponction  par  le  méat 
inférieur  et  lavage.  11  sort  un  peu  de  pus  de  môme  nature  par 
l'ouverture  buccale.  Rien  par  le  nez.  11  est  facile  par  cette  ouver- 
ture et  à  l'aide  d'un  spéculum  nasi  d'explorer  la  cavité  du  sinus. 
H  y  a  seulement  quelques  bourgeons  à  la  paroi  inférienre.  Toute 
la  paroi  interne  parait  intacte. 

La  suppuration  persistant  par  l'ouverture  buccale,  l'opération  a 
été  proposée,  mais  la  malade  s'y  est  refusée. 

Revue  le  10  février  1899.  Le  pus  coule  toujours  par  un  petit 
orifice  fistuleux  répondant  à  l'incision  pratiquée  dans  la  gencive. 
Rien  dans  le  nez. 

Le  pus  du  méat  moyen  est  d'ordinaire  jaune,  épais,  crémeux  ; 
il  demeure  parfois  accolé  entre  la  paroi  du  sinus  et  la  face 
externe  du  cornet  ;  parfois  on  le  voit  descendre  le  long  de  la 
paroi  externe,  sûr  la  face  supérieure  du  cornet  inférieur  et 
jusque  sur  la  paroi  inférienre  de  la  fosse  nasale. 

Si  une  seule  cavité  s'ouvrait  dans  le  méat  moyen,  le  fait 
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seul  de  la  présence  du  pus  en  ce  point  suffirait  pour  assurer  le 
diagnostic.  Mais  on  sait  qu'il  n'en  est  pas  ainsi.  Le  méat  moyen 
est  un  carrefour  où  viennent  déboucher  le  sinus  frontal,  le 
sinus  maxillaire  et  les  groupes  antérieur  et  moyen  des  cellules 
de  Tethmoîde.  On  comprend  dès  lors  toute  la  difficulté  du 
problème  à  résoudre.  On  dit  bien  que  la  suppuration  des 
cellules  ethmoïdales  est  liée  constamment  à  celle  du  sinus 
frontal,  mais  c'est  là  une  hypothèse  qui  n'est  pas  suffisamment 
démontrée.  Même  en   Tacceptant  pour  vraie,   il  nous  reste 
encore  à  établir  laquelle  des  deux  cavités  frontale  ou  maxillai* 
re  est  la  source  de  la  suppuration.  Quelques  auteurs  (Luc, 
Gouly)  ont  voulu  trouver  au  pus  épanché  dans  le  méat  moyen 
des  caractères  particuliers  et  très  marqués  selon  qu'il  vient  du 
sinus  maxillaire  ou  du  sinus  frontal.  Dans  le  premier  cas,  il 
serait  grumeleux,  caséeux  et  d'une  fétidité  extrême;  dans  le 
second,  il  serait  épais,  crémeux  et  presque  inodore.  11  ne  nous 
parait  pas  que  cette  différence  soit  aussi  tranchée.  Si  nous 
avons  observé,  en  lavant  et  en  opérant  des  sinus,  l'aspect 
grumeleux  et  l'odeur  fétide  du  pus  maxillaire  d'une  part,  l'as- 
pect crémeux  et  l'absence  de  fétidité  du  pus  frontal  d'autre 
part,  nous  n'avons  jamais  pu  constater  ces  caractères  différen- 
ciels  en  examinant  le  pus  déversé  dans  le  méat  moyen,  aussi 
ne  tirons-nous  de  sa  présence  aucune  conclusion  quant  au 
nombre  et  à  la  désignation  des  cavités  malades.  Nous  savons 
seulement  qu'il  y  a  un  sinus  atteint. 

Très  fréquemment,  nous  avons  vu,  en  même  temps  que  la 
suppuration,  un  ou  plusieurs  polypes  occuper  le  méat  moyen. 
Ces  polypes  peuvent  se  présenter  sous  l'aspect  ordinaire  et 
banal  de  polypes  muqueux  longuement  pédicules  et  visibles  à 
l'entrée  de  la  narine;  c*est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  le  ma- 
lade accuse  une  gêne  de  la  respiration.  On  comprend  sans 
peine  que  des  tumeurs  de  cette  nature  soient  prises  fréquem- 
ment pour  des  polypes  muqueux  ordinaires  et  traitées  en  con- 
séquence, tandis  que  la  maladie  véritable,  la  sinusite,  reste 
ignorée.  On  évitera  l'erreur  en  se  rappelant  que  les  polypes 
muqueux  sont  bilatéraux  et  qu'ils  s'accompagnent  ordinaire- 
ment d'anosmie,  tandis  que  les  tumeurs  polypoïdes  qui  accom- 
pagnent la  sinusite  sont  unilatérales  comme    elle    (excepté 
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dans  rempyème  fronto-maxillaire  double,  Observ.  XIX),  et 
que  Todorat  est  le  plus  souvent  conservé. 

Eu  règle  générale  les  polypes  symptomatiques  de  sinusites 
sont  médiocrement  développés,  peu  ou  pas  pédicules,  et  n'occu- 
pent qu'une  partie  du  méat  moyen,  sans  empiéter  sur  le  reste 
de  la  fosse  nasale;  ils  sont  parfois  même  réduits  à  de  simples 
grtJDulations  poIypoTdes  baignant  au  milieu  du  pus  du  méat 
moyen.  Leur  coloration,  comme  leur  forme  est  variable,  mais 
nous  n'y  attachons  aucune  importance.  Toutes  ces  tumeurs 
ont  un  caractère  commun,  c'est  de  se  reproduire  infaillible- 
ment et  avec  rapidité  tant  que  l'affection  causale  persiste, 
et  de  disparaître  au  contraire,  spontanément  peut-on  dire,  dès 
que  la  suppuration  a  cessé. 

OBS.  XXIX.  —  M"»«  B...,  44  ans. 

14  octobre  4898.  —  Se  plaint  de  mal  respirer  du  cAté  gauche. 
On  a  déjà  enlevé  deux  fois  un  ^ros  polype  unique  et  pédicule  de 
la  fosse  nasale  gauche. 

Rien  du  côté  droit  ;  ^ros  polype,  pédicule,  venant  du  méat 
moyen  gauche. 

48  octobre.  —  Ablation  de  la  tumeur  à  Tanse  froide.  En  même 
temps  qu'on  arrache  le  polype,  il  sort  une  grande  quantité,  à  peu 
près  le  volume  d'un  œuf,  de  liquide  séreux,  gélatineux,  se  pre- 
nant en  masse  dans  le  plateau  comme  du  blanc  d'œuf.  En  faisant 
pencher  la  tête  en  avant,  le  liquide  continue  de  couler  goutte  à 
goutte.  Par  le  mouchage,  ils  sort  un  gros  flocon  de  muco-pus. 

L'éclairage  pratiqué  aussitôt  donne  une  obscurité  très  nette  à 
gauche.  La  malade  perçoit  beaucoup  moins  la  lumière  de  ce  côté. 

La  1'*  grosse  molaire  est  cariée. 

24  octobre.  —  La  dent  a  été  enlevée,  à  l'aide  d'un  perforateur 
manœuvré  en  cet  endroit,  on  pénètre  dans  le  sinus.  Le  lavage  ne 
donne  pas  de  pus.  Pose  d'un  drain  métallique. 

Depuis  ce  temps,  la  malade  fait  des  lavages  quotidiens,  et  ob- 
tient, au  milieu  du  liquide  ressortant  propre,  une  petite  noisette 
de  pus  aggloméré. 

Revue  le  40  mars.  Le  polype  n'a  pas  reparu;  à  l'éclairage,  on  ne 
constate  plus  qu'une  très  légère  opacité  gauche,  sensible  seule- 
ment avec  une  faible  lumière.  Cependant  Mm®  B.  ne  perçoit  pas 
aussi  bien  la  lumière  à  gauche. 
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Après  avoir  pratiqué  la  rhinoscopie  antérieure,  on  s'assu- 
rera de  Félat  du  naso-pharyux  et  en  examinera  soigneusement 
les  choanes  par  la  rhinoscopie  postérieure.  La  présence  de  pus 
à  Tun  des  oriGces  postérieurs  des  fosses  nasales  ferait  immé- 
diatement soupçonner  la  [)ossibili lé  d'une  infection  sinusienne. 

En  deliors  de  ces  signes  objectifs,  trois  procédés  ont  été 
imaginés  qui  permettent  de  s'assurer  de  la  présence  du  pus 
dans  Tun  ou  Tautre  sinus.  Ce  sont  i^  le  signe  de  Frànkel ; 
2®  l'éclairage  par  transparence,  3*  la  ponction  exploratrice 
Nous  allons  étudier  ces  trois  procédés  : 

Signe  de  Frànkel,  —  Supposons  un  malade  chez  qui  la 
rhinoscopie  antérieure  a  permis  de  constater  la  présence  de 
pus  dans  un  méat  moyen.  On  fait  moucher  le  malade,  puis  on 
débarrasse  complètement,  soit  par  un  lavage,  soit  à  Taided'un 
porte-coton,  le  méat  moyen  du  pus  qui  y  était  contenu.  Lorsque 
le  méat  est  entièrement  dégagé,  on  fait  pencher  la  tète  au 
malade  très  fortement  en  avant  et  on  le  maintient  dans  cette 
position  pendant  5  minutes  environ.  Pour  diminuer  autant 
que  possible  rincommodité  d'une  semblable  position,  on  fait 
main  tenir  le  front  dans  la  paume  des  mains,  les  coudes  appuyés 
préalablement  sur  les  genoux.  Si«  lorsque  le  malade  se  redresse, 
on  constate  que  le  pus  a  reparu  dans  le  méat,  on  a  tout  lieu 
d'incriminer  le  sinus  maxillaire.  Si  au  contraire,  on  ne  l'v 
rencontre  pas,  on  peut  en  déduire  qu'il  provenait  du  sinus 
frontal  ou  des  cellules  de  Tethmoïde. 

Ce  signe,  qui  a  pour  base  comme  on  le  voit  la  connaissance 
de  la  situation  anatomique  des  orifices  des  sinus,  ne  nous 
parait  pas  d'une  précision  assez  rigoureuse  pour  conserver  la 
place  qu'il  occupe  encore  dans  la  symptomatologie  des  sinu- 
sites, Très  séduisant  en  théorie,  il  ne  peut  prétendre  en  pra- 
tique qu'à  une  valeur  relative.  L'importance  qu'il  pouvait 
avoir,  lorsque  nos  moyens  d'investigation  étaient  mesurés,  a 
beaucoup  diminué  depuis  que  nous  pratiquons  couramment 
l'éclairage  par  transparence  et  que  nous  avons  appris  À  ponc- 
tionner le  sinus  maxillaire. 

Éclairage  par  transparence,  —  Ce  fait  physiologique  que 
les  os  de  la  face  sont  normalement  translucides  a  servi  de  base 
à  l'un  des  meilleurs  moyens  de  diagnostic  des  sinusites. 
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Appliquée  aux  sinus  maxillaires,  cette  épreuve  porte  le  nom 
de  signe  de  Heryng^  on  l'a  appelée  aussi  signe  de  Cozzolino 
et  signe  de  Voltolini.  Ces  questions  de  priorité  importent  peu. 
Il  semble  acquis  toutefois  que  si  Cozzolino  et  Voliolini  ont 
eu  les  premiers  le  mérite  d'employer  réclairage  électrique 
pour  explorer  les  fosses  nasales,  c'est  bien  à  Heryng  que  re- 
vient l'honneur  d'avoir  vu  que,  lorsqu'il  y  a  sinusile  maxillaire, 
la  joue  du  côté  malade  s'éclaire  moins  bien  que  celle  du  côté 
sain.  Pour  pratiquer  l'épreuve  de  Heryng,  on  emploie  une 
petite  lampe  électrique  de  8  à  14  vol  (s,  montée  sur  un  manche 
approprié  et  facilement  slérilisable.  La  lumière  est  fournie  par 
une  source  électrique  en  rapport  avec  le  voltage  de  la  lampe. 
Le  point  important  est  d* avoir  un  rhéostat  à  Vaide  duquel  on 
peut  varier  à  son  gré  l'intensité  lumineuse» 

Lorsqu'on  a  des  raisons  de  soupçonner  chez  un  malade 
l'existence  d'une  sinusite,  on  doit  toujours  recourir  à  l'éclai- 
rage par  transparence.  Voici  comme  il  faut  procéder  :  le  ma- 
lade étant  assis  vis-à-vis  de  l'opérateur,  on  fait  robcurité  dans 
la  pièce  où  a  lieu  l'examen.  Dans  la  majorité  des  cas,  un  voile 
de  photographe^  couvrante  ta  fois  la  léte  du  malade  et  celle 
du  médecin,  remplira  suffisamment  ce  but.  Cela  fait,  on  place  la 
lampe  dans  la  bouche  du  malade,  à  deux  ou  trois  centimètres 
environ  des  arcades  dentaires,  et  on  lui  recommande  de  serrer 
fortement  les  lèvres  et  les  dents  autour  du  manche  pour  que  les 
rayons  lumineux  ne  viennent  pas  Gitrer  à  l'extérieur.  On  fait 
alors  passer  le  courant,  et  on  manœuvre  le  rhéostat  de  façon  à 
augmenter  ou  à  diminuer  l'intensité  de  la  lumière.  C'est  là  une 
condition  tout  à  fait  essentielle  de  succès.  La  même  lumière 
ne  peut  être  employée  indifféremment  chez  tous  les  sujets. 
Chez  les  femmes  et  en  particulier  chez  les  jeunes  filles  lym- 
phatiques, le  tissu  osseux  est  peu  dense  et  se  laisse  aisé- 
ment traverser  par  de  faibles  rayons  lumineux.  Chez  les 
hommes  au  contraire,  on  doit  user  d'une  lumière  beaucoup 
plus  puissante,  pour  obtenir  la  Iransillumination  de  la  face. 

Lorsque  les  deux  sinus  maxillaires  sont  indemnes,  on  doit 
voir  les  deux  joues  s'éclairer  également  par  transparence.  Le 
degré  de  luminosité  est  essentiellement  variable  selon  les 
sujets  et  selon  l'intensité  du  foyer  lumineux.  Parfois  les  joues 
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elles-mêmes  sont  si  peu  éclairées  qu'il  est  impossible  de  trou- 
ver là  un  élément  de  diagnostic.  Mais  il  est  une  région  au 
niveau  des  paupières  inférieures  où  la  lueur  est  toujours  plus 
marquée  qu'à  la  région  jugale^  et  où  il  est  possible,  au 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'apprécier  la  diffé- 
rence de  clarté  qui  peut  exister  entre  les  deux  côtés.  En  ce 
point,  la  lumière  affecte  la  forme  d'un  croissant  à  concavité 
supérieure;  on  lui  a,  pour  cette  raison,  donné  le  nom  de 
croissant  palpébraL 

Si  Tun  des  sinus  maxillaires  est  atteint,  la  joue  et  la  région 
palpébrale  du  même  côté  restent  obscures  et  la  comparaison 
avec  l'autre  côté  fait  ressortir  nettement  la  tache  d'ombre  qui 
a  envahi  toute  la  région  correspondant  au  sinus  malade.  La 
différence  de  luminosité  entre  les  deux  côtés,  essentiellement 
variable,  comme  nous  le  disions,  selon  les  sujets,  varie  aussi 
vraisemblablement  selon  le  moment  auquel  on  les  observe, 
c'est-à-dire  suivant  que  le  sinus  atteint  est  plus  ou  moins 
rempli  de  pus.  Mais  c'est  surtout  l'intensité  de  la  lumière  qui 
a  le  plus  d'importance  à  ce  point  de  vue.  Tel  malade,  chez  qui 
les  deux  joues  paraissent  également  transparenles  avec  une 
forte  lumière,  accusera  une  inégalité  manifeste  avec  une  lumière 
plus  faible.  Chez  un  autre  au  contraire,  un  foyer  lumineux  de 
force  moyenne  ne  donnera  aucun  résultat,  et  un  foyer  lumi- 
neux puissant  fera  apparaître  l'inégalité.  H  ne  peut  y  avoir  à 
cet  égard  de  règle  précise,  de  règle  absolue.  On  devra  procéder 
par  tâtonnements,  si  nous  pouvons  ainsi  dire,  pour  arriver  à 
apprécier  le  degré  d'éclairage  le  plus  propre  à  mettre  la  sinusite 
en  évidence.  On  a  beaucoup  médit  du  signe  de  Heryng. 
Schrœlter  même  n'a  pas  craint  de  dire  que  t  c'est  un  élégant 
enfantillage,  »  Nous  ne  saurions  en  aucune  manière  partager 
cette  opinion.  Nous  considérons  au  contraire  le  signe  de  Heryng 
comme  un  signe  de  grande  valeur,  et,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  nous  avons  vu  la  ponction  exploratrice  conPirmer  le 
diagnostic  que  nous  avions  tiré  de  l'éclairage  par  transparence. 

Du  signe  de  Heryng  sont  nés  deux  autres  signes  dont  nous 
devons  parler  brièvement.  L'un,  le  signe  de  Davidsohn  con* 
siste  en  ce  fait  que  la  pupille  du  côté  malade  reste  obscure 
tandis  que  celle  du  côté  sain  s'éclaire.  L'autre,  le  signe  de 
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Garel  est  un  signe  subjectif  :  le  malade,  les  paupières  fermées, 
perçoit  la  lumière  seulement  du  côté  sain. 

Ces  deux  signes,  le  second  surtout,  n'ont  pas  la  valeur  du 
signe  de  Heryng.  11  est  souvent  difficile  de  voir  la  pupiJie 
lumineuse,  même  du  c6lé  sain.  Il  est  nécessaire  en  tous  cas 
que  le  foyer  lumineux  buccal  soit  puissant.  Quand  on  peut  le 
constater  toutefois,  le  signe  de  Davidsohn  est  loin  d'être  indiffé- 
rent. Le  signe  de  Garel  a  l'intérêt  d'un  signe  subjectif. 

Dans  quelques  cas,  le  signe  de  Heryng  ne  nous  a  donné  que 
des  résultats  imparfaits.  Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
rObserv.  XXIT,  la  transparence  était  absolument  égale  des 
deux  côtés,  quelle  que  fût  l'intensité  lumineuse,  excepté  au 
niveau  de  la  paupière  inférieure.  Le  croissant  palpébral  du 
côté  malade  était  un  peu  moins  éclairé.  Chez  une  autre  malade, 
dont  l'observation  suit,  non  seulement  la  joue,  mais  le 
croissant  palpébral  était  aussi  lumineux  du  côté  malade  que 
du  côté  sain. 

OBS.  XXX.  —  M*^*  C...,  n  ans. 

22  décembre  98.  —  Vient  à  la  clinique,  se  plaignant  d'être  en- 
rouée depuis  toujours.  Le  méat  moyen  gauche  est  rempli  de  pus 
crémeux  et  de  granulations  polypoîdes.  La  malade  reconnaît 
qu'elle  mouche  du  pus  de  ce  côté  depuis  un  an  environ.  Eclairage 
négalif  tant  du  côté  des  sinus  maxillaires  que  du  côté  des  sinus 
frontaux.  Les  croissants  palpébraux,  les  pupilles  sont  lumineux  des 
deux  côtés. 

Une  ponction  exploratrice  dans  le  méat  inférieur,  ne  ramène 
pas  de  pus.  Le  lavage  à  travers  l'aiguille  demeure  incertain.  Il 
sort  seulement  un  peu  de  pus  sans  odeur  qu'on  peut  croire  avec 
raison  issu  du  méat  moyen. 

On  fait  le  diagnostic  d'ethmoîdite  et  la  malade  est  soignée  pen- 
dant quelque  temps  pour  cette  affection.  Ablation  des  polypes, 
morcellement  de  la  tête  du  cornet  moyen. 

7  mars.  —  Nouvel  éclairage  négalif. 

1 4  mars.  —  Le  méat  moyen  est  tellement  rempli  de  pus  qu*on 
se  décide  à  faire  une  nouvelle  ponction.  L'aspiration  ne  ramène 
rien  mais  par  le  lavage,  il  sort  une  notable  quantité  de  pus  fétide. 

22  avril.  —  Opération  du  sinus  maxillaire  par  la  méthode  de 
Luc.  Peu  de  pus  mais  en  revanche  d'abondantes  granulations. 
Trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal.  Le  sinus  en  tout  petit, 


688  LUBET-BARBON   ET  FRANCIS   FURET 

sain,  sans  communication  avec  le  nez  ;  on  le  referme,  sans  drai- 
nage ;  suiles  très  simples. 

29  avril.  —  Tout  va  bien,  la  malade  n*a  plus  mouché  de  pus. 
Le  méat  moyen  est  net.  Ablation  des  sutures  du  sinus  frontal. 
Réunion  par  V*  intention. 

Une  autre  cause  de  difQcuUé  d'interprétation  du  signe  de 
Heryng  tient  à  ce  que,  pour  des  raisons  qui  nous  sont  incon- 
nues, Topacilé  peut  être  plus  marquée  d'un  côté  quedeTautre 
sans  suppuration  sinusienne.  Nous  avons  observé  ce  fait  chez 
des  individus  dont  les  fosses  nasales  étaient  absolument  saines, 
nous  l'avons  observé  aussi  et  plus  fréquemment  dans  des  cas 
d'ozène,  alors  que  la  ponction  exploratrice  montra  qu'il  n'}- 
avait  pas  de  pus  dans  les  sinus. 

OBs.  XXXI.  —  M"*  C...,  26  ans. 

9  septembre  95,  —  Se  plaint  de  maux  de  tète  ordinaires,  et 
mouche  du  pus. 

Traînées  de  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Denture  en  mau- 
vais état.  A  l'éclairage,  la  région  sous-orbilaire  gauche  reste 
sombre.  La  pupille  de  ce  côté  ne  parait  pas  lumineuse.  Le  sinus 
est  ouvert  par  l'alvéole  le  6  octobre.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  d  au- 
cune sorte  à  Tintérieur  de  la  cavité. 

Il  y  a  toujours  du  pus  dans  le  nez.  Le  sinus  frontal  n'a  pas  été 
exploré,  la  malade  n'a  pas  été  revue. 

OBS.  xxxn.  —  M.  P...,  36  ans. 

43  août  98.  —  Se  plaint  de  mauvaise  odeur  dans  l'arriérc- 
gorgc.  La  voûte  est  très  sale,  tapissée  de  pus.  Catan'he  nasal  hy- 
pertrophique. 

24  novembre.  —  La  fosse  nasale  gauche  contient  une  notable 
quantité  de  muco-pus. 

l/éclairage  par  trausparence  donne  une  obscurité  complète  à 
gauche.  Uien  du  côté  des  sinus  frontaux. 

6  drcenibre.  —  Ponction  et  lavage  par  le  méat  inférieur.  L'eau 
ressort  absolument  propre,  sans  pus. 

25  décembre,  —  Nouvel  éclairage.  Obscurité  très  nette  à  gauche. 
Le  croissant  sous-palpébral  et  la  pupille  ne  sont  pas  éclairés  de 
ce  côté.  Pas  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

2  février  99.  —  Nouvelle  ponction  et  nouveau  lavage  avec  le 
même  résultat.  Pas  de  pus  dans  lo  nez. 
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L*opacilé  que  révèle  l'éclairage  ne  parait  pas  due  seulement 
à  la  présence  du  pus  dans  la  cavilé  maxillaire.  Tl  se  produit 
évidemment  dans  les  sinusites  un  épaississement  de  la  mu- 
queuse et  des  tissus  sous-muqueux  qui  persiste  au  moins  dans 
une  certaine  mesure  après  la  guérison.  En  réalité,  nous  n'avons 
jamais  observé  de  malade  chez  qui  la  transparence  soit  rede- 
venue absolument  égale.  Quelques  malades  ont  présenté  une 
diminution  trèsnotablederopaciléjugale(Observ.XVIetXXl]I), 
mais  nous  pouvons  dire  que  ni  dans  les  sinusites  aiguës,  ni 
dans  les  sinusites  récentes,  nous  n'avons  constaté  le  retour 
parfait  h  la  normale.  Quelquefois  l'opacité  est  restée  après  la 
guérison  aussi  accentuée  qu'au  moment  où  l'afFeclion  était 
constituée. 


OBS.  xxxiii.  —  M"'^  Get.,  30  ans. 

Juin  4897,  —  Mouche  du  pus  depuis  2  ans  du  côté  gauche,  avec 
seiisalion  de  bouchage  du  nez  de  ce  côté.  Le  pus  qu'elle  mouche  a 
une  mauvaise  odeur  perçue  par  la  malade.  Dent  malade  de  ce 
côté. 

L'éclairage  uiontic  le  sinus  maxillaire  gauche  opaque. 

Les  deux  frontaux  sont  transparents.  Ne  subit  pas  la  cure  radi- 
cale parce  quelle  est  nourrice.  Trépanation  alvéolaire.  Comme 
M™'  Get.  habite  l'élranger,  il  fut  convenu  qu'au  moi  de  mai  de 
l'année  suivante,  elle  laisserait  se  fermer  le  trou  alvéolaire  pour 
être  revue  en  juin  et  opérée  s'il  y  avait  lieu. 

Revue  en  juillet  98.  L'opacilé  a  persisté  aussi  complète  que 
l'année  précédente.  L'orifice  buccal  est  refermé. 

La  malade  ne  mouche  plus  de  pus  et  la  ponction  par  le  méat 
inférieur,  suivie  de  lavage,  ne  ramène  qu'un  liquide  absolument 
propre. 

uBS.  XXX IV.  —  M'*«  Val.,  20  ans. 

/O  févtifir  98.  —  Se  plaint  de  moucher  du  pus  fétide  depuis 
2  ou  3  ans.  Jamais  de  douleur.  Denture  excellente.  Opacité  très 
marquée  à  droite. 

Lavage  après  ponction  par  le  méat  inférieure  ramène  quantité 
de  pus.  Opérée  par  la  méthode  de  Luc,  le  22  février,  sans  inci- 
dents. Guérison  au  bout  de  quinze  jours,  sans  lavages  consécutifs. 

Revue  le  H  mars  99.  Ne  mouche  pas  de  pus,  n'a  plus  de  mau- 
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vaise  odeur.  L'orifice  de  communication  pratiqué  à  travers  le 
méat  inférieur  est  fermé. 
Opacité  toujours  très  marquée  à  droite. 

On  peut  aussi  utiliser  le  signe  de  Heryng  dans  le  diagoostic 
de  la  sinusite  frontale.  Supposons  en  effet  que  la  rhinoscopie 
antérieure  ait  permis  d'établir  qu'il  y  a  du  pus  dans  un  méat 
moyen.  Si  l'éclairage  montre  les  joues  et  les  pupilles  égale- 
ment lumineuses,  le  sinus  frontal  devient  forcément  suspect. 
C'est  un  diagnostic  par  exclusion.  Mais  nous  savons  combien 
rare  est  l'empyème  frontal  isolé;  aussi,  la  question  qui  se 
posera  le  plus  souvent  sera  celle  de  savoir  si  unempyème 
frontal  accompagne  un  empyème  maxillaire  rendu  évident 
par  le  signe  de  Heryng.  C'est  dans  ce  but  que  Vohsen  a  appli- 
qué aux  sinus  frontaux  le  procédé  de  l'éclairage  par  transpa- 
rence, en  se  servant  d'une  petite  lampe  électrique,  engatnée 
dans  un  manchon  de  caoutchouc  souple.  Le  malade  étant 
placé  dans  l'obscurité,  on  porte  alternativement  sous  Tune  et 
l'autre  arcade  orbitaire,  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du 
sinus  frontal  correspondant,  l'extrémité  libre  du  manchon  de 
caoutchouc.  Lorsqu'on  fait  passer  le  courant,  on  voit  une 
lumière  plus  ou  moins  forte  éclairer  le  sinus  frontal  corres- 
pondant. La  même  manœuvre  pratiquée  de  l'autre  côté  permet 
de  se  rendre  compte  de  l'inégalité  de  transparence  qui  peut 
exister  entre  les  deux  côtés. 

Depuis  Yohsen,  de  nombreux  modèles  de  lampe  ont  été 
proposés  pour  l'éclairage  par  transparence  des  sinus  frontaux. 
Tous  ont  un  défaut  capital,  qui  est  d'obliger  l'observateur, 
lorsqu'il  examine  un  des  côtés,  à  se  rappeler  le  degré  de 
transparence  présenté  par  le  côté  voisin.  Ce  n'est  plus  une 
comparaison  simultanée,  comme  cela  a  lieu  avec  le  procédé 
de  Heryng  pour  les  sinus  maxillaires.  Ajoutons  à  ce  grief  la 
difficulté  réelle  qu'on  éprouve  dans  l'obscurité  à  placer  l'appa- 
reil en  des  points  symétriques  de  chaque  côté. 

C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  l'un  de  nous 
(Lubet-Barbon)  a  imaginé  un  procédé  qu'il  a  appelé  procédé 
médio' frontal.  Il  consiste  à  placer  la  lampe  au  milieu  du  front 
à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  de  la  racine  du  nez. 


SDR  l'ÉTUDB  DBS  SINOSITBS  FRONTO-HAXILI.AIRBS     691 

•ns  ces  conditions,  si  Ton  fait  passer  le  courant,  les  rayons 
tumineux  traverseront  de  haut  en  bas  les  sinus,  et  si  l'on 
regarde  non  plus  au-dessus  mais  au-dessous  des  sourcils  les 
régions  correspondant  aux  parois  inférieures  des  sinus  fron- 
taux, on  voit  en  ces  points  deux  zones  de  lumière,  dont  il 
devient  facile  alors  d'apprécier  le  plus  ou  moins  de  luminosité. 
L'expérience  est  encore  plus  nette  lorqu'on  place  un  écran,  et 
la  main  peut  parfaitement  en  tenir  lieu,  immédiatement,  au- 
dessous  du  point  où  la  lampe  est  appliquée.  On  annihile  ainsi 
les  rayons  lumineux  qui  éclairent  directement  la  peau  en  ce 
point,  et  la  transparence  des  angles  supéro-internes  des  orbites 
en  ressort  avec  plus  de  clarté.  Dans  des  cas  où  l'éclairage 
ordinaire  ne  nous  avait  donné  aucun  résultat,  le  procède 
médio-frontal  nous  a  permis  de  préciser  notre  diagnostic  d'une 
manière  tout  à  fait  évidente. 

OBS.  XXXV.  M.  Ka.  Geo,  38  ans. 

Juillet  98.  —  Mouche  du  pus  depuis  plusieurs  anuées  de  la  na- 
rine droite  et  se  plaint  de  polypes  qui  ont  déjà  été  opérés  eu  Alle- 
magne à  deux  reprises. 

Le  nez  est  étroit  de  ce  côté.  H  est  facile  de  voir  des  polypes 
niuqueux  qui  baignent  dans  le  pus.  La  denture  est  tout  à  fait  re- 
marquable. L'éclairage  montre  une  opacité  très  nette  du  sinus 
maxillaire  droit.  Il  est  douteux  pour  le  sinus  frontal.  Toutefois  le 
procédé  médio-frontal  permet  de  se  rendre  compte  que  la  trans- 
parence est  plus  marquée  à  gauche. 

Le  nez  est  débarrassé  des  polypes,  mais  le  mouchage  reste  aussi 
abondant. 

Octobre,  —  Lavage  du  sinus  maxillaire.  Nettoyage  du  méat 
moyen.  Au  bout  d'une  demie-heure,  on  retrouve  du  pus  dans  le 
méat,  ce  qui  implique  la  participation  du  sinus  frontal. 

/2  novembre,  —  Opération  fronlo-maxillaire  sans  incident  par- 
ticulier. Le  sinus  frontal  est  très  petit,  très  profondément  situé, 
mais  on  y  trouve  des  granulations  et  du  pus.  La  petitesse  du  sinus 
frontal  et  Tépaisseur  de  sa  paroi  antérieure  expliquent  l'opacité 
des  deux  frontaux. 

L'orifice  de  communication  est  fait  très  largement  avec  mon 
instrument. 

Le  lavage  du  sinus  maxillaire,  pratiqué  tous  les  deux  jours, 
ramène  des  petits  flocons  nageant  dans  le  liquide. 
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iO  novembre.  —  Les  lavages  sont  cessés.  Le  pansement  frontal 
est  enlevé.  Tout  esl  en  parfait  état.  Le  malade  quitte  Paris  à  la  fin 
de  novembre. 

Revu  en  février  99  à  Toccasion  d'une  grippe.  Ne  mouche  du  pus 
d'aucun  côté.  Lavage  du  maxillaire  par  Vorifice  resté  béant  ne  ra- 
mène rien  de  suspect. 

OBs.  xxxvi.  —  M.  Pos,  49  ans. 

20  janvier  99.  —  Gêne  respiratoire  ancienne.  Catan-he  nasal  et 
raouchage  du  pus  surtout  à  droite. 

Nez  étroit,  petit  éperon  de  la  cloison^  pus  dans  la  fosse  nasale 
et  dans  le  méat  moyen  droits. 

Par  l'éclairage  on  constate  une  opacité  du  maxillaire  droit.  Par 
réclairage  frontal  alternatif,  on  ne  constate  pas  une  grande  diffé- 
rence de  clarté,  mais  par  Véclairage  médio- front  al,  on  voit  que  la 
fosse  sous-orbi traire  ne  s'éclaire  pas  à  droite. 

Le  malade  n'a  pas  été  revu. 

uBs.  XXX vn.  —  M^'*  Fau.,  31  ans. 

5  novembre  98.  —  Se  plaint  de  douleurs  de  lèle  et  de  mauvaise 
odeur.  Pus  dans  le  méat  moyen  gauche.  Douleur  à  la  pression  au 
niveau  du  sinus  frontal  gauche. 

Opacité  du  sinus  maxillaire  gauche.  Transparence  égale  des 
sinus  frontaux.  Ponction  exploratrice  et  lavage  ramène  quantité 
de  pus  fétide.  On  nettoie  complètement  le  méat  moyen.  Une  demi- 
heure  après,  le  pus  n'a  pas  reparu  dans  le  méat. 

40  novembre.  —  En  raison  des  douleurs  au  niveau  du  sinus 
frontal,  on  refait  une  nouvelle  ponction  suivie  d'un  lavage.  Cette 
fois,  on  voit  reparaître  au  bout  d'un  quart  d'heure  le  pus  dans  le 
méat. 

Véclairage  médio-frontal  donne  une  obscurité  très  nette  à 
gauche. 

4i  Janvier  99. —  Opération  fronto-maxillaire  sans  incidents. 
Les  deux  sinus  étaient  remplis  de  pus  et  de  fongosité. 

Lavages  consécutifs  tous  les  deux  jours  pendant  une  semaine. 

23  Janvier.  La  malade  quitte  la  clinique,  guérie. 

Dans  le  but  de  perfectionner  encore  l'éclairage  par  transpa- 
rence des  sinus  frontaux,  Tun  de  nous  aussi  (^)  a  imaginé  une 

(*)  FuRiT.  —  Communication  à  la  Société  de  Laryngologie  de  Paris, 
le  14  avril  1899.  Archives  internat,  delaryng..  mars-avril  1899,  p.  155- 
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lampe  destinée  à  permettre  de  comparer  ea  même  temps  le 
degré  de  clarté  des  deux  sinus  frontaux.  Cet  instrument  est 
une  modiGcation  à  la  lampe  que  Rochon  Du vigneaud  présenta 
en  1891  à  la  Société  d'Ophtalmologie,  sous  le  nom  de  lampe 
pour  l'éclairage  de  contact  du  segment  antérieur  de  rœil. 
D'un  foyer  lumineux  unique  partent  deux  tiges  de  verre  logées 
dans  un  manchon  en  bois  et  (aillées  en  biseau  à  leurs  extré- 
mités libres.  Leur  direction  est  calculée  de  telle  sorfe  que 
chacune  de  ces  extrémités  vient  s'appliquer  au  niveau  de 
Tangle  interne  de  l'œii^  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche, 
au-dessous  du  sinus  frontal  correspondant.  Pour  faciliter  le 
contact,  le  manchon  qui  entoure  chaque  tige  de  verre  est 
légèrement  mobile  et  chacune  des  deux  extrémités  libres  est 
taillée  en  biseau. 

La  source  lumineuse  est  une  lampe  électrique  unique.  Lors- 
que, la  lampe  étant  en  place,  on  fait  passer  le  courant,  on 
obtient  à  la  fois  deux  images  lumineuses  correspondant  aux 
deux  cavités  frontales,  de  telle  sorte  qu'il  est  facile  déjuger, 
par  comparaison  simultanée,  de  l'inégalité  de  transparence 
qui  peut  exister  entre  les  deux  côtés. 

Avec  cet  instrument  et  avec  le  procédé  médio- frontal,  dont 
nous  parlons  plus  haut,  il  nous  a  été  facile  de  diagnostiquer 
des  sinusites  frontales  dans  des  cas  où  le  procédé  ordinaire 
nous  laissait  incertains. 

De  même  que  l'éclairage  des  sinus  maxillaires  ne  saurait 
fournir  de  résultats  sans  appel,  de  même  l'éclairage  des  sinus 
frontaux  ne  permet  pas  de  conclure  définitivement.  Les  inéga- 
lités anatomiques  des  deux  sinus  sont  fréquentes,  tant  dans 
leurs  dimensions  que  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois.  Dans  de 
nombreux  cas,  et  quel  que  soit  le  mode  d'éclairage  employé, 
les  deux  sinus  sont  restés  absolument  obscurs.  Chez  un  de  nos 
malades  (Observ.  IX),  l'éclairage  nous  fit  voir  une  opacité 
tellement  nette  du  côté  où  l'on  avait  constaté  déjà  une  sinusite 
maxillaire  qu'on  n'hésita  pas  à  trépaner.  Le  sinus  frontal  fut 
trouvé  très  petit,  limité  à  une  étroite  cellule  indemne  de  pus 
et  de  fongosités,  et  fait  à  signaler,  sans  communication  avec  le 
nez. 

Il  n'est  pas  d*observateurs  qui  ne  se  soit  trouvé  en  face  de 
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difGcultés  semblables,  eelie  cause  d'erreur  noua  parait  impos- 
à  écarter* 


OBS.  xxxvm.  —  M"*  de  Rob.,  57  ans. 

^«r  décembre  98.  —  Mouche  du  pus  depuis  très  longtemps  de  la 
narine  droite  avec  mauvaise  odeur  perçue  seulement  par  la  ma- 
lade. 

Le  pus  coule  aussi  dans  la  gorge  et  provoque  des  accès  de  suf- 
focation nocturnes.  L'éclairage  par  transparence  confirme  le  dia- 
gnostic de  sinusite  maxillaire  certaine  e(  laisse  en  suspens  le  dia- 
gnostic de  sinusite  frontale,  à  cause  de  Fopacité  des  deux  sinus 
frontaux. 

Pour  des  raisons  de  pusillanimité,  la  malade  refuse  la  cure  ra- 
dicale et  la  ponction  alvéolaire  est  pratiquée  le  20  décembre  avec 
le  tour  électrique. 

Le  résultat  est  d*ailleurs  satisfaisant,  la  malade  étant  débar- 
rassée et  de  l'écoulement  incessant  du  pus  et  de  ses  suffocations 
nocturnes. 

On  ne  retrouve  plus  de  suppuration  dans  le  méat  moyen,  ce  qui 
permet  d'éliminer  Thypothèse  de  la  participation  frontale. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  renseignements  insuffisants  ou  erronés 
que  réclaîrage  électrique  peut  parfois  fournir  en  ce  qui  con- 
cerne les  sinus  maxillaires  et  les  sinus  frontaux,  nous  n*en 
persistons  pas  moins  à  penser  que  ce  procédé  d'investigation 
doit  toujours  être  soigneusement  et  rigoureusement  mis  en 
œuvre.  Nous  avons  la  conviction  d'ailleurs  que  bien  des 
échecs  attribués  au  procédé  peuvent  être  mis  sur  le  compte 
soit  de  l'inexpérience  de  l'observateur,  soit  de  Tinsuffisance  de 
son  outillage,  et  nous  répétons  volontiers  que  nous  considé- 
rons  réclaîrage  par  transparence  des  cavités  de  la  face  comme 
un  progrès  considérable,  comme  une  des  conquêtes  les  plus 
sérieuses  de  la  rhinologîe. 

Ponction  exploratrice,  —  La  ponction  exploratrice  du  sinus 
maxillaire,  avec  les  diverses  expériences  qui  s'y  rattachent, 
est,  de  tous  les  procédés  imaginés  pour  faire  le  diagnostic  de 
l*empyème  fronto -maxillaire,  le  plus  précis  et  le  plus  fidèle. 
Lermoyez  ('),  qui  nomme  les  signes  de  Frunkel  et  de  Heryng, 

(*;  LiRMOTiz.  —  Semaine  médicale,  1"  février  1893. 
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«  Signes  de  probabilité  »,  réserve  à  la  poDctioa  exploratrice  le 
nom  de  m  Signe  de  certitude  ». 

C'est  Moritz  Schmidt  qui  eul  le  premier  l'idée  de  ponction- 
ner le  sinus  maxillaire  à  travers  le  méat  inférieur,  et,  à  sa 
suite,  de  nambreiix  observateurs  s'ingénièrent  à  perfectionner 
la  méthode.  En  réalité  les  perfectionnements  furent  de  peu 
d'importance,  et  c*est  bien  à  Moritz  Schmidt  que  revient  tout 
l'honneur  d'un  procédé  qui  permet  de  constater  d'une  manière 
évidente  la  présence  de  pus  dans  la  cavité  maxillaire. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

L'instrument  dont  nous  nous  servons  est  une  petite  aiguille 
droite  de  10  centimètres  delongueuretde2millimètre8environ 
de  diamètre  extérieur.  Sagrosse  extrémité  s'ajuste  à  frottement 
sur  un  embout  destiné  à  relier  l'instrument  avec  un  appareil 
d'aspiration  ou  de  lavage.  On  devra  toujours  s'assurer,  avant 
de  s'en  servir,  que  sa  lumière  n'est  pas  obstruée  par  un  obs- 
tacle quelconque. 

Nous  faisons  la  ponction  dans  le  méat  inférieur.  Nous 
repoussons  absolument  la  ponction  dans  le  méat  moyen,  pro- 
posée par  firesgen,  et  malgré  la  facilité  que  présente  la  perfo- 
ration de  la  paroi  du  sinus  à  ce  niveau,  à  cause  de  la  pénétra- 
tion possible  du  trocart  dans  la  cavité  orbitaire.  Ce  n'est  pas 
là  un  danger  illusoire.  Les  recherches  anatomiques  de  Zucker- 
kandl  et  de  Lermoyez  nous  ont  appris  en  effet  que  dans  certains 
cas,  qui  sont  loin  d'être  exceptionnels,  la  paroi  externe  du 
méat  moyen  touche  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue. 

Avant  d'introduire  le  trocart,  nous  cocaïnons  soigneusement 
toute  la  paroi  externe  du  méat  inférieur. Nous  n'employons  pas 
le  spéculum  à  deux  valves  qui  a  le  désavantage  d'augmenter 
pour  ainsi  dire  la  longueur  de  la  fosse  nasale;  nous  préférons 
le  spéculum  de  Palmer  qui  n'apporte  aucune  gène  à  l'intro- 
duction du  trocart.  Cela  fait  et  l'instrument  aseptisé  préalable- 
ment, nous  allons  placer  la  pointe  de  l'aiguille,  le  biseau 
dirigé  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  en  un  point  de  la  paroi 
externe  du  méat  situé  à  4  centimètres  i/2  environ  de  l'entrée 
des  narines.  Appuyant  ensuite,  et  parfois  avec  une  certaine 
force,  nous  avons  bientôt  la  sensation  d'une  résistance  vaincue 
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qui  nous  indique  que  la  pointe  de  l'aiguille  a  pénétré  dans  le 
sinus.  Siy  malgré  un  effort  assez  considérable,  on  ne  parvient 
pas  à  traverser  la  cloison  osseuse,  il  faut  retirer  doucement 
rinstrument,  le  replacer  quelques  millimètres  plus  loin  ou  plus 
en  avant  et  recommencer  la  même  manœuvre;  nous  n'avons 
jamais  rencontré  de  sujets  chez  qui  la  ponction  ait  été  rendue 
impraticable  par  l'épaisseur  de  la  paroi  du  sinus. 

I^  principale  difficulté,  la  seule  qui  nous  a  rendu  dans 
certains  cas  la  ponction  impossible,  est  la  déviation  de  la  cloi- 
son. 

Il  peut  arriver,  et  cela  est  arrivé  à  l'un  de  nous,  dans  un 
cas  où  la  pointe  de  l'aiguille  était  émoussée,  de  ne  pas  perforer 
la  cloison  osseuse  et  de  pousser  Taiguille  entre  l'os  et  le  tissu 
sous-muqueux.  C'est  là  un  accident  de  technique  qui  peut 
avoir  des  inconvénients  sérieux,  puisqu'il  expose  à  Tintro- 
duction  d'eau  ou  d'air  entre  la  muqueuse  et  Tos.  On  devra  se 
rappeler  que  pour  bien  introduire  l'aiguille,  il  faut  ponction- 
ner on  tenant  Tinstrument  aussi  perpendiculairement  que 
possible  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  et  il  ne  faut  pa/s 
craindre  pour  cela  d'appuyer  fortement  sur  la  sous-cloison. 
Quand  l'instrument  est  bien  placé,  il  doit  être  immobile, 
faire  corps  avec  la  fosse  nasale,  et  la  grosse  extrémité  doit 
presser  sur  la  sous-cloison  et  la  faire  dévier  du  côté  opposé. 

Lorsque  l'aiguille  a  été  introduite  comme  nous  venons  de 
l'indiquer,  la  pointe  est  placée  dans  la  cavité  du  sinus  de  telle 
sorte  que  le  biseau  regarde  en  dehors  et  un  peu  en  haut.  Cela 
a,  croyons-nous,  une  certaine  importance.  Si  la  pointe  de 
Taiguille  en  effet  est  placée  de  manière  que  l'ouverture  regarde 
en  dedans,  c'est-à-dire  la  paroi  interne  du  sinus,  il  peut  arriver 
que  la  lumière  soit  obstruée  par  la  paroi  elle-même  ou  par 
une  granulation  située  à  ce  niveau,  et  alors  ni  l'air,  ni  un 
liquide  quelconque  ne  pourront  arriver  à  l'intérieur  du  sinus, 
bien  que  l'instrument  y  ait  pénétré.  C'est  ce  qui  nous  est 
arrivé  pour  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  rObi>erv.  XXI. 

Mais  enfin,  supposons  que  la  ponction  ait  été  faite  avec 
succès  et  que  l'aiguille  soit  placée  d'une  manière  convenable 
dans  la  cavité  du  sinus.  Aussitôt, le  mahide  est  débarrassé  du 
spéculum  de  Pahner  qui  ne  pourrait  que  le  gêner  inutilement. 


i 
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Il  peut  se  faire  qu'on  voie  du  sang  couler  goutte  à  goutte  de 
l'extrémité  restée  libre  de  l'aiguille.  Cela  est  déjà,  à  notre  avis^ 
une  présomption  en  faveur  de  la  sinusite;  il  n'y  a  que  des 
fongosités  en  e£Fet  qui  peuvent  donner  du  sang  en  assez  grande 
abondance  pour  qu'il  vienne  dans  ces  conditions  s'écouler  au 
dehors.  11  est  juste  de  dire  d'ailleurs  que  c'est  là  un  signe  que 
nous  avons  eu  rarement  l'occasion  d'observer.  Le  plus  ordi- 
nairement, on  ne  voit  s'écouler  aucun  liquide.  C'est  alors  que 
nous  faisons  faire  au  malade  l'expérience  de  Valsalva.  La 
pression  d'air  qui  en  résulte  dans  le  nez  et  le  naso-pharynx  se 
transmet  aux  cavités  accessoires,  et  nous  avons  pu  voir  fré- 
quemment le  pus  se  montrer  à  l'entrée  de  l'aiguille,  au  moyen 
de  celte  manœuvre.  Ost  là  un  procédé  très  sûr,  et  lorsqu'il 
est  positif,  on  peut  affirmer  d'une  façon  certaine  qu'il  y  a  du 
pus  à  l'intérieur  de  la  cavité  maxillaire.  Lorsque  l'expérience 
de  Valsalva  ne  nous  donne  pas  de  résultat,  nous  pratiquons 
l'aspiration  à  l'aide  d'une  seringue  ajustée  à  l'aiguille.  L'aspi- 
ration peut  amener  le  pus  dans  le  trocart  où  on  l'aperçoit  après 
avoir  enlevé  l'aspirateur.  Dans  un  seul  cas,  chez  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  l'observ.  XX  nous  avons  vu  immédiatement,  à 
la  première  aspiration,  le  pus  filer  jusque  dans  la  seringue. 
Lorsqu'une  première  aspiration  ne  doane  pas  de  résultat,  il 
faut  recommencer  deux  ou  trois  fois  la  même  manœuvre. 
Nous  avons  pu,  en  la  combinant  avec  l'expérience  de  Valsalva, 
mettre  la  suppuration  en  évidence  dans  la  majorité  des  cas. 

Si  le  Valsalva  et  l'aspiration  n'ont  pas  donné  de  résultats,  il 
ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  que  le  sinus  exploré  est  in- 
demne. La  consistance  du  pus  maxillaire,  les  grumeaux  qu'il 
renferme  si  souvent,  expliquent  suffisamment  pourquoi  cette 
épreuve  n'est  pas  toujours  positive.  Il  faudra  donc  de  suite 
recourir  au  lavage.  D'ailleurs  le  lavage  est  toujours  nécessaire, 
comme  nous  allons  l'indiquer,  même  lorsque  l'aspiration  nous 
a  dévoilé  la  présence  de  pus  dans  l'intérieur  du  sinus. 

Nous  faisons  le  lavage  avec  une  seringue  stmlispe  et  d**  l'eau 
bouillie  tiède.  Le  même  embout  qui  nous  a  servi  pour  l'aspi- 
ration va  de  nouveau  nous  servir  poir  le  lavage.  Noij.-»  com- 
mençons par  pousser  très  doucement  l'injection.  S'il  y  a  sinu- 
site, nous  en  sommes  généralement  avei*tis  par  le  malade  qui 
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se  plaint  de  la  mauvaise  odeur,  avant  que  nous  l'ayons  perçue 
nous-mêmes  et  avant  même  que  le  liquide  de  rinjection  soit 
sorti  de  la  fosse  nasale.  Si  le  liquide  ressort  propre,  nous  ne 
poursuivons  pas  longtemps  Texpérience,  nous  terminerons 
en  manœuvrant  la  seringue  à  vide  à  plusieurs  reprises  pour 
sécher  la  cavité  autant  que  Caire  se  peut. 

Si  au  contraire,  le  lavage  ramène  du  pus,  nous  continuons 
jusqu'à  ce  que  l'eau  qui  sort  de  la  fosse  nasale  nous  paraisse 
absolument  propre.  H  est  facile  de  s'en  assurer  en  recueillant 
Teau  à  ce  moment  dans  une  seconde  cuvette.  La  seringue  est 
ensuite  manœuvrée  à  vide  comme  précédemment,  puis  l'ai- 
guille est  retirée  d*un  seul  coup.  L'oriGce  créé  par  elle  dans  le 
méat  inférieur  se  fermera  de  lui-même;  il  n'est  jamais  besoin 
de  pansements  consécutifs. 

Si  le  liquide  de  l'injection  ne  ressort  pas  par  le  nez,  cet  échec 
peut  tenir  à  trois  causes  :  le  trocart  n'a  pas  pénétré  dans  le 
sinus,  le  trocart  lui-même  est  bouché,  le  sinus  est  cloisonné. 
On  devra  donc  retirer  l'aiguille,  vérifier  son  bon  fonctionne- 
ment et  refaire  la  ponction  en  un  point  plus  favorable.  Un 
nouvel  échec,  surtout  si  l'on  a  nettement  éprouvé  cette  sensa- 
tion spéciale  de  résistance  vaincue  que  donne  la  pénétration 
de  l'aiguille  dans  le  sinus,  indiquerait  vraisemblablement  le 
cloisonnement  de  la  cavité  maxillaire.  Nous  n'y  insistons 
pas  autrement,  c'est  là  une  malformation  que  nous  n'avons 
jamais  rencontrée. 

Lorsque  l'aiguille  est  enlevée,  on  regarde  le  méat  moyen, 
que  Ton  trouve  toujours  absolument  détergé.  On  l'assèche 
soigneusement  avec  un  ou  plusieurs  tampons  d'ouate  hydro- 
phile, puis  on  abandonne  le  malade.  Au  bout  d'une  demi- 
heure  ou  d'une  heure,  il  faut  l'examiner  à  nouveau.  On  cons- 
tatera alors,  ou  bien  que  le  méat  moyen  est  resté  propre,  ou 
bien  au  contraire  qu'il  s'est  à  nouveau  rempli  de  pus.  Dans  le 
premier  cas,  on  peut  penser  que  le  sinus  frontal  est  indemne, 
dans  le  second,  on  peut  conclure  absolument  que  le  sinus 
frontal  contient  du  pus.  Il  est  de  toute  évidence  en  effet  que  le 
sinus  maxillaire  n'a  pas  pu  produire,  dans  un  si  faible  inter- 
valle, une  quantité  de  pus  suffisante  pour  venir  affleurer  son 
orifice  naturel.    D'autre  part,  on  admet  généralement  que 
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rethmoTdite  n^est  jamais  isolée  et  qu'elle  accompagne  l'em- 
pyème  frontal.  La  conclusion  d*empyème  frontal  s'impose 
donc,  compliqué  ou  non  d'ethmoïdile. 

Telles  sont  la  ponction  exploratrice  et  les  diverses  expériences 
qui  en  découlent.  Son  inocuité  absolue  et  la  sûreté  des  rensei- 
gnements qu'on  en  peut  tirer  font  de  ce  signe  la  base  même 
du  diagnostic  de  Tempyème  fronto-maxillaire.  Son  indolence 
la  fait  accepter  par  tous  les  malades,  même  les  plus  pusilla- 
nimes. Aussi  doit-elle  être  toujours  employée,  de  parti  pris, 
lorsqu'on  a  affaire  à  une  abondante  suppuration  nasale. 

11  peut  arriver  et  il  arrive  en  réalité,  que  la  production  de 
pus  dans  la  sinusite  frontale  n'est  pas  assez  abondante  pour 
que  celui-ci  se  montre  dans  le  méat  moyen,  une  demi-heure 
ou  une  heure  après  le  lavage  du  sinus  maxillaire.  Il  se  peut 
aussi  que  des  granulations  obstruent  le  canal  nasal  et  mettent 
obstacle  à  l'écoulement  du  pus  dans  le  méat.  Lorsque  l'éclai- 
rage n'a  pas  donné  de  résultat,  il  n'y  a  que  la  douleur  qui 
puisse  nous  venir  comme  élément  de  diagnostic.  Mais  nous 
savons  combien  ce  symptôme  est  peu  fidèle. 

Que  faire  alors  pour  assurer  notre  diagnostic?  Il  n*est 
croyons-nous,  qu'un  seul  moyen  que  nous  avons  employé  trois 
foÎ8(0bserv.  XXI,  XXXetobserv.qui  suit,  n°39),  c'est /a  trépana- 
tion exploratrice  du  sinus  suspect.  Nous  considérons  que  cette 
opération  ne  fait  courir  aucun  risque  au  malade,  et  qu'elle  est 
loin  en  tout  cas  de  présenter  un  danger  comparable  à  celui  de 
la  ponction  par  le  nez,  pratiquée  par  Lichtwitz,  Dreyfus, 
Schaeffer  et  d'autres,  et  suivie  de  mort  dans  un  cas  rapporté 
par  Mermod  (^)  (d'Yverdon).  Nous  pensons  aussi  que,  en  cas 
de  doute,  il  vaut  mieux  ne  pas  s'abstenir,  non  seulement  à 
cause  des  dangers  que  fait  courir  au  malade  un  empyème 
frontal  méconnu,  mais  aussi  à  cause  de  la  réinfection  probable 
du  sinus  maxillaire,  au  cas  où  Ton  aurait  ouvert  et  curette  ce 
sinus,  en  négligeant  un  empyème  frontal  existant.  Donc,  et 
après  avoir  opéré  le  sinus  maxillaire,  nous  faisons  à  la  partie 
la  plus  interne  du  sourcil  une  incision  de  un  et  demi  à  deux 


(^)  MiRMOD.  —  Méiningo-encéphalite  consécutive  à  Texploration  d'un 
soi-ditant  sinus  frontal.  ^~  \n7i,  des  mal.  de  Vor.^  avril  1896. 
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centimètres  el  nous  pratiquons  la  trépanalion  avec  une  petite 
gouge  à  un  cenlimètre  environ  au-dessus  du  rebord  orbitaire. 
Si  le  sinus  est  malade,  on  prolonge  séance  tenante  l'incision 
de  la  peau,  on  agrandit  la  trépanation  et  on  poursuit  Topé- 
ration  comme  à  l'ordinaire.  Dans  le  cas  contraire,  il  n'y  a  qu'à 
suturer  l'incision  qui  sera  bien  vite  cachée  dans  le  sourcil. 

• 

CBS.  XXXIX.  —  M"«  Dup.,  29  ans. 

5  octobre  98,  —  Se  plaint  de  ne  pas  pouvoir  respirer  du  côté 
droit  et  de  cracher  du  pus  qui  donne  un  mauvais  goût. 

Gros  polype  tombé  dans  le  pharynx  en  parlant  de  la  fosse  na- 
sale droite.  On  en  fait  Tablation  séance  tenante  et  la  respiration 
est  rétablie. 

42  octobre.  —  L'écoulement  de  pus  se  produit  maintenant  par 
le  nez,  donnant  lieu  toujours  à  un  mauvais  goût. 

Eclairage.  La  joue  droite  est  obscure.  Du  côté  des  sinus  fron- 
taux, il  y  a  certainement  une  légère  opacité  à  droite.  Ponction  et 
lavage  du  sinus  maxillaire  donnent  beaucoup  de  pus  fétide.  Une 
heure  après,  on  ne  voit  pas  du  pus  dans  le  méat  moyen. 

47  janvier  99.  —  L'éclairage  donne  toujours  le  même  résultat, 
positif  pour  le  maxillaire,  douteux  pour  le  frontal. 

4  février,  —  Opération.  Le  maxillaire  est  ouvert  el  curette  sans 
incidents. 

Trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal  à  un  centimètre  au- 
dessus  et  en  dedans  du  rebord  orbitaire.  Le  sinus  est  trouvé  sain. 
L'incision  est  refermée  avec  deux  points  de  suture.  Lavages 
maxillaires  consécutifs. 

44  février,  —  Enlèvement  du  pansement  frontal  et  des  sutures. 
Réunion  par  première  intention.  La  malade  quitte  la  clinique. 

Revue  en  mars,  guérie  de  la  sinusilé  maxillaire.  L'incision  du 
sourcil  est  à  peine  visible. 


COiNCLUSïON 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  a  suggéré  l'observation 
des  malades  que  nous  avons  vus  dans  ces  dernières  années 
tant  à  notre  clinique  que  dans  notre  clientèle  privée. 

Dans  les  39  observations  qui  constituent  la  base  de  ce  tra- 
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rail,  nous  trouvons  41  empyèmes  maxillaires  et  if  empyèmes 
frontaux.  Chez  aucun  malade  nous  n'avons  rencontré  l'eni- 
pyème  frontal  isolé. 

Nous  avons  fait  18  fois  la  cure  radicale  de  Tempyème 
maxillaire  et  nous  avons  eu  3  récidives.  8  fois,  nous  avons 
fait  la  cure  radicale  de  l'empyème  frontal  et  nous  n'avons 
jamais  observé  de  récidives. 

Les  lavages  du  sinus  maxillaire  nous  ont  donné  8  gué- 
nsons. 

Dans  les  15  au  1res  cas  d'empyème  maxillaire,  7  malades 
ont  été  trépanés  par  l'alvéole  et  continuent  de  suppurer.  Les 
8  autres  ont  refusé  toute  intervention. 


Il 

LA  PHOTOGRAPHIE  STÉRÉOSCOPIQUE  DU  LARYNX 
Par  le  D'  J.  GAREL,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  (ij. 

A  la  réunion  de  1898,  j'ai  eu  Thonneur  de  présenter  à  mes 
collègues  un  petit  appareil  destiné  à  photographier  l'image  du 
larynx  telle  qu'on  la  voit  dans  le  miroir  laryngien.  Cet  appa> 
reil  n*était  rien  autre  qu'une  copie  de  l'appareil  de  Th.  French, 
du  moins  dans  ses  lignes  essentielles.  Grâce  aux  progrès  de  la 
photographie,  grâce  à  la  rapidité  des  émulsions  et  au  perfe- 
ctionnement des  pellicules,  il  m'avait  été  permis  d'apporter  à 
l'appareil  de  French  quelques  simplifications  rendant  son  em- 
ploi plus  facile  et  plus  pratique.  Cet  appareil,  quoique  d'un 
prix  minime,  permettait  d'obtenir  des  résultats  aussi  bons  que 
ceux  des  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Je  désire  tout  d'abord  retracer  les  diverses  phases  par  les- 
quelles a  passé  l'étude  de  la  photographie  du  larynx. 

L'idée  de  photographier  le  larynx  ne  date  pas  d'hier,  elle 
vint  à  la  pensée  des  premiers  inventeurs  de  la  laryngoscopie. 
En  ]860,  Czermak,  avait  imaginé,  mais  sans  grand  succès, 
un  appareil  destiné  à  montrer  l'image  du  larynx  à  un  cercle 
de  spectateurs.  L'année  suivante,  il  essaya  de  photographier 
l'image  du  larynx,  et  il  exposa  à  l'Académie  royale  des  sciences 
de  Vienne  le  résultat  des  premières  recherches  qu'il  avait 
faites  en  collaboration  avec  le  photographe  Brandeis  de  Prague. 
Son  procédé  était  d'un  emploi  limité,  car  il  reposait  sur  la 
méthode  autolaryngoscopique.  L'opérateur  devait  projeter  sa 
propre  image  laryngée  au  moyen  d'un  miroir  sur  une  petite 


(')    Communication    faite    à   la    Société    française   de  laryngologie, 
mai  1899. 
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chambre  noire  munie  de  quatre  objectifs.  Deux  de  cesôbjecUfs 
servaient  à  prendre  des  images  stéréoscopiques,  un  autre  ser- 
vait aussi  pour  la  photographie.  Quant  au  quatrièmei  il  rem- 
plissait les  fonctions  de  viseur  pour  la  mise  au  point.  La 
source  lumineuse  était  bien  la  lumière  solaire,  mais  à  cette 
époque,  les  couches  sensibles  étaient  loin  d'avoir  la  rapidité 
«actuelle  et  il  était  nécessaire  de  poser  quelques  secondes, 

On  voit  que  l'idée  de  prendre  des  vues  stéréoscopiques  est 
aussi  ancienne  que  possible.  En  effet,  les  découvertes  de 
Wheatstone,  de  Giraud-Teulon,de  Brewsteret  autres  venaient 
de  recevoir  une  application  très  pratique  dans  le  système  de 
stéréoscope  imaginé  par  Duboscq.  Rien  d'étonnant  à  ce  que 
Czermak  voulut  appliquer  la  méthode  stéréoscopique  à  la 
photographie  du  larynx.  Malheureusrment  l'état  peu  avancé 
de  la  photographie  ne  lui  permit  pas  de  mener  à  bien  ses  re- 
cherches. Il  obtint  des  images  excessivement  petites  qu'il  fal- 
lait examiner  avec  une  sorte  de  microstéréoscope  et  le  gros* 
sissement  trop  fort  faisait  perdre  la  plus  grande  valeur  à 
l'image. 

Mandl,  de  Paris,  en  1860  également,  présenta  à  Vienne  un 
appareil  permettant  de  photographier,  et  son  propre  larynx  et 
celui  d'autres  personnes.  On  pouvait  obtenir  l'image  laryngée 
en  grandeur  naturelle,  en  agrandissement  et  en  réduction. 
Nulle  part  on  ne  retrouve  la  moindre  description  de  cet  ap- 
pareil. 

Stein  de  Francfort  entreprit  plus  tard  des  recherches  dans  le 
même  sens  que  Czermak,  c'est-à-dire  en  se  basant  sur  la  mé- 
thode autolaryngoscopique.  L'ère  de  la  photographie  instan- 
tanée était  ouverte  et  il  puise  servir  d'un  obturateur  fonction- 
nant à  i/50  de  seconde. 

Les  recherches  intéressantes  de  Th.  French  de  Brooklyn 
remontent  à  1882,  elles  ont  été  publiées  au  Congrès  interna- 
tional  de  Copenhague  en  1884.  French  a  eu  le  mérite  d'ima- 
giner un  appareil  relativement  simple  permettant  d^opérer 
sans  le  secours  d'aucun  aide.  C'est  le  système  auquel  je  me 
suis  rattaché  après  avoir  essayé  sans  succès  plusieurs  autres 
dispositifs. 

L'appareil  de  French  consiste  en  une  petite  chambre  longue 
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de  28  centimètres  sur  une  largeur  de  4  centimètres  à  peine. 
La  chambre  sert  de  manche  au  miroir  laryngien  placé  sur  le 
côlé  de  l'objectif.  Pour  prendre  une  photographie,  on  fait  as- 
seoir le  malade  le  dos  tourné  au  soleil.  On  introduit  le  miroir 
dans  la  bouche  en  ayant  soin  de  ramener  la  chambre  devant 
l'œil  droit,  tandis  que  l'œil  gauche  suit  l'image  à  travers  le 
trou  d'un  miroir  frontal.  Ce  miroir  reçoit  les  rayons  solaires 
et  les  renvoie  sur  le  miroir  laryngien.  Toutefois  French,  pour 
rendre  la  lumière  plus  intense,  interpose  entre  les  rayons  so- 
laires et  le  miroir  frontal  un  cône  concentrateur. 

Lorsque  l'image  laryngée  paraît  bien  éclairée,  on  presse 
avec  l'index  sur  un  bouton  placé  au-dessous  de  l'objectif  pour 
déclancher  l'obturateur.  La  pose  est  de  1/6  de  seconde  envi- 
ron, et  en  cinq  minutes  on  peut  prendre  quatre  ou  cinq  pla- 
ques. En  1897,  French  indique  un  nouveau  dispositif  au 
moyen  duquel  il  peut  photographier  le  larynx  à  toute  heure 
du  jour  et  de  la  nuit.  Il  utilise  à  cet  effet  comme  source  lumi- 
neuse un  arc  voltaïque  de  deux  milles  bougies  avec  concentra- 
teur. 

L'appareil  de  French  est  sans  contredit  le  plus  simple  et  le 
plus  pratique  de  tous  ceux  employés  jusq^u'à  ce  jour.  Je  dois 
cependant  une  mention  aux  différents  autres  systèmes  qui  ont 
été  préconisés. 

En  1884,  Lennox-Browne  et  Behnke  à  Londres  arrivent  à 
photographier  le  larynx  avec  un  appareil  très  compliqué  et 
hors  de  proportion  avec  le  but  à  atteindre.  Ils  se  servaient  d'un 
arc  voltaïque  de  dix  milles  bougies  et  l'opération  réclamait  le 
concours  de  plusieurs  personnes  :  médecin^  photographe  et 
électricien.  Ils  n'obtinrent  qu'une  image  de  très  petite  dimen- 
sion comme  l'on  peut  s'en  convaincre  d'après  la  planche  pu* 
bliée  dans  leur  ouvrage  :  VoicOy  Song  and  Speech. 

La  même  année,  Stein  reprend  ses  recherches  et  fixe  la 
chambre  noire  sur  le  manche  du  miroir  laryngien.  Comme 
source  lumineuse  il  adapte  en  bas  du  miroir  une  petite  lampe 
à  incandescence  et  pour  éviter  de  brûler  le  voile  du  palais  il 
double  le  miroir  d'un  système  de  circulation  d*eau  froide.  Le 
point  une  fois  déterminé,  il  remplace  le  verre  dépoli  par  une 
plaque  sensible  et  prend  une  vue  instantanée.  On  peut  faire  à 
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cet  appareil  plusieurs  reproches  :  îosufGsance  d'éclairage,  mi- 
roir encombrant  à  cause  de  la  lampe  et  de  son  système  de  cir- 
culation d'eau . 

En  juillet  1884,  Beregszazy  de  Francfort  perfecUonne  le 
procédé  de  Siein.  Il  supprime  le  courant  d'eau  et  même  le  mi- 
roir laryngien.  11  construit  une  chambre  minuscule  de  la  dimen- 
sion du  miroir  de  manière  à  prendre  des  images  directes  au 
lieu  des  images  réfléchies  dans  le  miroir.  Mais  on  ne  peut  vé- 
rifier si  la  chambre  est  bien  dans  Taxe  du  larynx,  la  mise  au 
point  est  également  impossible.  En  somme,  le  procédé  est  peu 
sûr  et  réclame  beaucoup  de  temps  si  Ton  veut  faire  plusieurs 
opérations  successives. 

Richard  Wagner,  en  1890,  entre  dans  une  voie  nouvelle.  Il 
dit  (en  cela  il  a  théoriquement  raison)  que  l'objectif  et  la 
chambre  noire  doivent  se  trouver  dans  l'axe  même  des  rayons 
lumineux.  Aussi,  il  munit  lobjectif  à  sa  partie  antérieure  d'un 
miroir  concave  monté  à  genouillère  et  percé  au  centre  au  ni- 
veau de  l'objectif.  Les  rayons  lumineux  reçus  sur  ce  miroir 
concave  sont  projetés  dans  la  bouche  sur  le  miroir  laryngien 
qui  les  réfléchit  à  son  tour  par  l'objectif  sur  le  fond  de  la 
chambre  noire.  L'opérateur  placé  sur  la  droite  de  la  chambre 
noire  introduit  le  miroir  laryngien  et  au  moyen  d'une  com- 
binaison de  deux  miroirs  vérifie  si  l'image  laryngée  est  bien 
en  place.  Quand  le  larynx  apparaît  nettement  dans  le  centre 
du  miroir  il  presse  de  la  main  gauche  sur  une  poire  de  caout- 
chouc qui  fait  dédancher  l'obturateur.  Un  appui-tête  est  in- 
dispensable pour  immobiliser  le  sujet  et  il  faut  un  aide  pour 
la  mise  au  point.  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  construit  un  ap- 
pareil d'après  le  système  de  Wagner,  mais,  j'ai  dû  le  laisser 
de  côté  à  cause  de  sa  complication.  Wagner  se  sert  d'une 
lampe  à  ruban  de  magnésium  fonctionnant  par  un  mouve- 
meni  d'horlogerie,  mais  cette  source  lumineuse  est  très  désa- 
gréable à  cause  des  abondants  nuages  de  magnésie  qu'elle  ré- 
pand dans  l'air. 

En  1891,  Killian  de  Fribourg-en-Brisgau  se  sert  d'un  miroir 
concave  derrière  lequel  il  place  un  prisme  à  réflexion  totale 
doublé  sur  sa  face  postérieure  d'un  autre  prisme  plus  petit 
comme  viseur.  A  la  droite  de  l'opérateur  se  trouve  une  cham- 
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bre  noire  dont  l'axe  est  perpendiculaire  à  Taxe  visuel  et  qui 
reçoit  de  la  sorte  l'image  réfléchie  par  le  prisme.  La  chMbre 
noire  peut  être  de  grande  dimension  et  au  moyen  d'un  écran 
on  peut  même  faire  des  projections.  J'ai  également  essayé  cette 
méthode,  mais  elle  est  passablement  compliquée  et  exige  tou  - 
jours  la  présence  d'un  aide  compétent. 

Je  recommande  toutefois  la  lecture  du  travail  de  Killian 
{Mûnch.  med.  Wochensch.,  7  février  1893),  on  y  trouvera  une 
série  de  figures  schématiques  qui  font  parfaitement  bien  com- 
prendre les  divers  dispositifs  adoptés  par  ious  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  photographie  du  larynx. 

Musehold,  en  1893,  a  imaginé  un  appareil  qui  permet 
d'opérer  sans  le  secours  d'un  aide.  Cet  appareil  permet  de  vi- 
ser direclement  le  larynx,  et,  grâce  à  un  objectif  de  Steinhel 
de  12,4  de  foyer  il  obtient  de  fort  belles  images  de  4/5  de  la 
grandeur  naturelle.  L'appareil  a  la  forme  d'un  télescope  fixé 
sur  un  pied  à  coulisse.  Il  se  compose  d'un  objectif  et  d'un 
oculaire,  le  tout  placé  en  arrière  d'un  réflecteur  à  genouillère. 
La  mise  au  point  se  fait  à  la  loupe  et  au  moyen  d'une  simple 
lampe.  Le  point  une  fois  déterminé,  on  glisse  rapidement  la 
plaque  sensible  à  la  place  du  verre  dépoli.  A  ce  moment  il  se 
produit  un  contact  électrique  qui  fait  jaillir  en  avant  de  la 
lampe  un  éclair  magnésique.  On  soustrait  aussitôt  la  plaque 
sensible  à  l'influence  de  la  lumière.  Si  cet  appareil  donne  de 
belles  images,  il  faut  convenir  qu'il  est  peu  pratique.  On  ne 
peut  opérer  que  le  soir  ou  dans  un  cabinet  noir,  chaque  pose 
réclame  de  véritables  préparatifs,  puis  après  deux  ou  trois 
éclairs  la  pièce  devient  inhabitable.  Il  y  aurait  peu  de  mal  à 
cela  si  toutes  les  poses  réussissaient,  mais  il  est  loin  d'en  être 
ainsi. 

En  1897,  le  même  auteur  publie  dans  les  Archiv.  fur  La- 
rynffologie,  Bd,  VIT  une  étude  sur  la  position  des  cordes  dans 
le  chant,  basée  sur  des  expériences  stroboscopiques  et  photo* 
graphiques.  Il  décrit  d'abord  un  stroboscope  fort  ingénieux  de 
son  invention,  puis  il  nous  montre  une  série  de  photographies 
prises  avec  cet  appareil.  Pour  cela  il  place  la  chambre  noire 
en  arrière  du  réflecteur  et  du  disque  stroboscopique.  Mais  on 
ne  peut  opérer  instantanément^  il  faut  poser  quelque  peu  et 
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pour  obtenir  un  bon  résultat  il  est  indispensable  que  le  disque 
fenêtre  tourne  avec  une  régularité  parfaite.  Le  sujet  doit  en 
outre  soutenir  le  son  bien  exactement  à  la  même  hauteur. 

L'année  suivante,  Platau  de  Berlin  adapte  une  chambre 
noire  sur  l'abaisse-langue  de  Kirstein  pour  l'autoscopie  directe. 
Gomme  source  lumineuse  il  emploie  une  lampe  placée  à  sa 
droite  et  derrière  lui.  En  avant  de  la  lampe  se  trouve  sur  une 
cupule  un  mélange  magnésique  que  l'on  enflamme,  au  moment 
voulu,  au  moyen  d'un  contact  électrique  placé  sous  le  pied. 
Beaucoup  de  préparatifs  en  somme  pour  prendre  une  seule 
vue.  Puis  nous  sommes  tous  fixés  sur  la  valeur  relative  de  la 
méthode  de  Kirstein  et  sur  les  difficultés  de  son  application. 

Ajoutons  enfin  que  la  même  année,  R.  Wagner  a  résumé  la 
question  de  la  photographie  du  larynx  dans  le  Traité  de  Hey- 
mann,  sans  signaler  aucun  fait  nouveau. 

Je  dois  pour  n'oublier  personne  signaler  les  recherches  en- 
treprises il  a  quelques  années  par  NicolaY  de  Milan.  Je  n'ai 
trouvé  nulle  part  la  description  de  son  appareil. 

Pour  ma  part,  j'ai  commencé  mes  recherches  depuis  1884, 
mais  j'avoue  qu'à  plusieurs  reprises  je  me  suis  découragé.  Cela 
se  comprend  facilement  puisque  French  déclare  lui-même  qu'il 
a  fait  plus  de  1500  clichés  avant  de  réussir.  J'ai  essayé  en  vain 
les  procédés  de  French,  de  Wagner,  de  Killian.  Finalement  je 
suis  revenu  à  mon  point  de  départ,  c'est-à-dire  à  l'appareil  de 
French  en  lui  faisant  subir  des  simplifications  plutôt  que  des 
modifications  véritables.  J'ai  en  premier  lieu  supprimé  tout  le 
système  de  lentilles  pour  concentrer  les  rayons  lumineux.  Puis 
j'ai  remplacé  les  clichés  sur  verre  par  des  bandes  de  pellicules 
qui  me  permettent  de  prendre  25  vues  différentes  en  moins  de 
dix  minutes.  De  cette  façon  je  suis  certain,  sur  ce  nombre, 
d'avoir  toujours  quelques  bons  clichés.  Ce  que  l'on  doit  cher- 
cher surtout,  c'est  un  appareil  simple  que  l'on  ait  toujours  sous 
la  main  et  dont  on  puisse  se  servir  à  toute  heure  sans  le  secours 
d'aucun  aide.  Primitivement  la  lumière  solaire  était  seule  uti- 
lisable, c'était  là  le  seul  inconvénient  de  l'appareil  de  French, 
i  ncon vénien  t  considérable  i  I  faut  le  recon  nat l  re.  Mais  depuis  i  897 , 
French  a  démontré  qu'on  pouvait  parfaitement  réussir  avec 
un  arc  voltaTque  de  2  000  bougies,  je  n'ai  pas  encore  eu  le 
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temps  de  faire  des  expériences  dans  ce  sens,  mais  je  ne  doute 
pas  du  succès,  d'autant  plus  qu'il  m'est  arrivé  d'obtenir  de  bons 
résultats  avec  la  simple  lampe  à  ruban  de  magnésium.  Je  sais 
bien  que  l'on  a  fait  des  reproches  à  l'appareil  de  French.  On 
lui  a  objecté  la  difficulté  de  la  mise  au  point.  Mais  avec  un  peu 
de  patience  on  arrive  à  avoir  des  points  de  repère  assez  précis 
suivant  que  Ton  opère  sur  des  hommes  ou  sur  des  femmes. 

L'année  dernière,  j'ai  montré  à  la  Société  de  Laryngologîe 
mes  premiers  résultats.  Ce  n'était  que  la  première  étape  de 
mes  recherches.  Mon  but  principal  était  d'obtenir  des  épreuves 
stéréoscopiques  qui  seules  peuvent  donner  la  sensation  de  pro- 
fondeur. Dans  l'espèce,  les  notions  de  relief  sont  excessivement 
importantes. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  décrire  Tappareil  pour  vues 
simples,  je  me  contenterai  de  vous  donner  la  description  de 
l'appareil  stéréoscopique.  L'un  et  l'autre  sont  construits  d'une 
façon  identique,  la  seule  différence  du  dernier  provient  de  ce 
qu'il  est  muni  d'un  double  objectif. 

Comme  je  l'ai  dit,  les  premières  recherches  stéréoscopiques 
furent  faites  par  Czermak,  le  premier  qui  tenta  de  photogra- 
phier le  larynx  ;  mais  ses  tentatives  échouèrent  parce  qu'il  ob- 
tenait des  images  trop  petites  et  parce  qu'il  ne  pouvait  opérer 
que  par  autolaryngoscopie.  Parmi  les  autres  expérimentateurs, 
aucun  n'a  cherché  à  obtenir  des  images  stéréoscopiques.  French 
seul,  dit  qu'en  ayant  soin  de  modîBer  légèrement  la  position 
de  la  chambre  noire  en  prenant  plusieurs  clichés  successifs^on 
peut  parfois  en  trouver  deux  susceptibles  d*ètre  accouplés  et 
examinés  au  stéréoscope.  Mais  pour  quiconque  s'est  occupé  de 
stéréoscopie,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  ce  n'est  que 
par  un  hasard  exceptionnel  que  l'on  peut  arriver  à  accoupler 
stéréoscopiquement  deux  poses  successives  d'un  organe  aussi 
mobile  que  le  larynx.  Il  y  a  loin  de  là  à  la  dispositition  rigou- 
reusement scientiHque  que  j'ai  adoptée. 

Mon  appareil  se  compose  essentiellement  d'une  botte  reetan- 
gulaire  longue  de  20  centimètres  et  de  5  centimètres  de  lar- 
geur et  de  profondeur.  Sur  le  milieu  de  la  chambre  noire 
sont  Bxés  deux  objectifs  recti linéaires  rapides  n^2de  la  série  E 
de  Balbreck,  diaphragmes  à  f/ii  et   d'une  longueur  focale 
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de  0,055.  Mais  comme  il  s'agît  de  photographier  un  objet  très 
rapproché,  il  Taut  augmenter  la  distance  Tocale  jusqu'à  0,075 
ou  0,078  et  l'ouverture  du  diaphragme  approche  sensiblement 
du  rapport  f/15. 


Ctiambre  nolie  ponr  la  photographie  stéréoscopique  du  larjnx. 


Au-dessus  des  objectifs  se  trouve  une  coulisse  en  cuivre 
pour  Sxer  le  miroir  laryngien  A.  La  tige  du  miroir,  grâce  à 
son  extrémité  quadrangulaire,  garde  une  position  absolument 
fixe  et  immobile,  elle  est,  en  outre,  courbée  de  telle  manière 
que  le  miroir  se  trouve  bien  dans  l'axe  des  objectifs. 

Il  est  d'ailleurs  recommandé,  avant  chaque  séance,  de  bien 
régler  la  position  du  miroir  au  moyen  d'un  verre  dépoli. 

Le  centre  du  miruir  est  placé  à  14  centimètres  3/4  environ 
du  diaphragme  des  objeclifs,  mais  l'image  laryngée  furméedans 
l<!  miroir  se  trouve,  eu  réalité,  à  une  distance  de  20  centi- 
mètres du   diaphragme.   C'est  le  point   minimum  que  j'ai 
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adopté  pour  obtenir  l'image  nette  du  larynx  chez  la  femme. 
Pour  l'homme,  la  dMance  entre  le  larynx  et  le  miroir  est  un 
peu  plus  grande  et  le  point  doit  être  modiQé.  Il  y  a  deux 
moyens  de  trancher  la  question. 

En  premier  lieu,  on  peut  diminuer  d'une  petite  quantité  la 
distance  entre  Tobjectir  et  la  plaque  sensible.  En  second  lieu, 
on  maintient  l'objectif  à  la  même  distance,  mais,  par  contre, 
on  diminue  légèrement  la  longueur  delà  tige  du  miroir  la- 
ryngien, c'est-è-dire,  on  se  rapproche  un  peu  de  l'objet  à 
photographier.  En  pratique,  deux  ou  trois  millimètres  de  diffé- 
rence dans  la  longueur  de  la  tige  du  miroir  suffisent  pour  la 
grande  majorité  des  cas.  On  se  souviendra  que  la  plus  grande 
longueur  de  tige  répond  au  larynx  le  plus  rapproché  (larynx 
de  femme),  la  plus  petite  longueur  sera  réservée  pour  le  larynx 
masculin,  plus  profondément  situé. 

Je  sais  bien  que  le  plus  grand  reproche  que  Ton  ait  fait  à 
Tappareil  de  French,  c'est  la  difficulté  d'une  mise  au  point 
rigoureuse  pour  chaque  malade.  Mais  il  est  facile  d'y  arriver 
après  quelques  tâtonnements.  Cette  objection  perd  beaucoup 
de  sa  valeur  quand  on  compare  la  simplicité  du  dispositif  de 
French  avec  la  complication  de  tous  les  autres  systèmes. 
D'ailleurs,  l'appareil,  tel  que  je  le  présente  aujourd'hui,  offre 
un  avantage  plus  considérable  encore,  car  il  permet  de  prendre 
dans  Le  minimum  de  temps  vingt-quatre  clichés,  grâce  à 
l'emploi  des  pellicules  sensibles.  Ces  dernières  se  trouvent 
partout  maintenant  dans  le  commerce.  Je  me  sers,  soit  des 
pellicules  de  la  Compagnie  Eastmann,  fabriquées  pour  le 
Pocket  Kodak,  soit  de  celles  de  la  maison  Lumière,  de  Lyon, 
s'adaptant  au  même  appareil. 

MM.  Lumière  ont  eu  Tobligeance  de  me  remettre  une  série 
de  pellicules  avec  lesquelles  j'ai  obtenu  de  bons  résultats.  Si 
j'ajoute  que  l'on  peut  charger  à  nouveau  la  chambre  noire  en 
plein  jour,  on  verra  que  l'on  peut  faire  un  nombre  illimité  de 
clichés  sans  le  moindre  dérangement.  Il  en  est  tout  autrement 
quand  on  opère  avec  des  châssis  ordinaires  garnis  de  plaques 
sensibles. 

Au-dessous  des  objectifs  est  fixé  un  petit  levier  B  qui  se 
place  naturellement  sous  l'index  et  sert  à  déclancher  l'obtu- 
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rateur.  Ce  dernier  est  une  guiiloUae  ordinaire  qui  tombe  ver- 
ticalement de  son  propre  poids  et  qui  permet,  par  conséquent, 
une  pose  relativement  lente,  quoique  instantanée. 

D'ailleurs,  avec  les  cordes  vocales  qui  vibrent  avec  tant  de 
rapidité,  il  ne  faut  pas  avoir  la  prétention  de  faire  de  l'instan- 
tanéité absolue. 

Le  bouton.  C,  placé  sur  le  cÀlé  de  l^appareil,  sert  à  dérouler 
la  pellicule  d'une  quantité  déterminée  après  chaque  pose.  En 
arrière  de  la  botte  on  voit  deux  petites  fenêtres  rondes  garnies 
d*un  verre  rouge,  elles  ont  pour  but  de  faciliter  le  contrôle  du 
déroulement  de  la  pellicule.  On  sait  que  les  rouleaux  pellicu- 
laires  du  Pocket  Kodak  ont  une  longueur  calculée  pour  douze 
clichés  de  6  centimètres  de  long  chacun.  La  pellicule  est 
doublée  d'un  papier  noir  indiquant  les  numéros  des  douze 
poses.  Mais  dans  notre  système,  nos  clichés  ne  demandent 
qu'une  longueur  de  3  centimètres,  et  nous  en  prenons  deux 
sur  chaque  segment  réservé  à  un  seul  cliché  du  Kodak.  C'est 
pour  ce  motif  que  nous  avons  deux  ienélres  de  contrôle  dis- 
tantes de  3  centimètres,  et  chaque  numéro  doit  être  arrêté  suc- 
cessivement devant  chacune  des  deux  fenêtres. 

Il  est  maintenant  utile  d'indiquer  comment  il  faut  procéder 
pour  prendre  la  vue  stéréoscopique  du  larynx. 

Le  malade  est  assis  le  dos  tourné  au  soleil.  L'opérateur 
arme  son  front  d'un  miroir  frontal  ordinaire  et  tourne  le  mi- 
roir du  côté  de  Toeil  gauche  en  l'inclinant  de  telle  façon  que 
les  rayons  solaires  soient  projetés  dans  la  direction  du  voile 
du  palais.  On  arme  l'obturateur,  puis  on  chauffe  légèrement 
le  miroir  laryngien.  On  saisit  alors  la  chambre  noire  par  sa 
partie  inférieure,  de  manière  que  l'index  droit  se  trouve  à 
portée  du  levier  B.  On  introduit  le  miroir  dans  la  bouche  du 
patient  en  ayant  soin  de  tenir  la  chambre  noire  en  avant  de 
l'oeil  droit.  Il  est  préférable  que  le  malade  tienne  lui-même  sa 
langue  pour  laisser  la  main  gauche  de  l'opérateur  régler  faci- 
lement l'inclinaison  du  miroir  frontal.  Quand  l'image  apparaît 
vivement  éclairée  dans  le  miroir  laryngien,  il  faut  rapprocher 
le  plus  possible  la  chambre  noire  du  dos  du  nez  pour  que 
l'angle  d'incidence  du  faisceau  lumineux  et  son  angle  de  ré- 
flexion ou  de  retour  vers  l'objectif  soient  très  aigus.  Dès  que 
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rîmage  paraît  bien  lumineuse  et  bien  centrée,  on  presse  sur 
le  levier  qui  fait  tomber  l'obturateur.  Ceci  fait,  on  déroule  la 
pellicule  d*une  quantité  déterminée  el  on  recommence  Topera- 
tion  au  besoin  vingt-quatre  fois  de  suite. 

Je  dois  faire  remarquer  que  l'image  doit  être  considérée 
comme  étant  en  bonne  position  lorsque  l'on  commence  à  la 
perdre  de  vue  de  Fœil  gauche  ou  bien  qu'on  n'en  voit  plus 
que  la  moitié.  C'est  le  moment  précis  qu'il  est  bon  de  choisir 
pour  faire  jouer  L'obturateur. 

Je  n'iusisterai  pas  sur  le  mode  de  développement  de  la  pelli- 
cule, tous  les  procédés  sont  bons  suivant  Thabitude  de  l'opéra- 
teur. Bien  qu'en  règle  générale  on  doive  rejeter  les  développa- 
teurs  automatiques,  je  dois  reconnaître  que  mes  meilleurs 
résultats  ont  été  obtenus  avec  un  développateur  tout  préparé, 
le  parfait  révélateur  de  Mercier,  qui  a  le  mérite  de  ne  pas  don- 
ner de  voile,  si  nuisible  pour  ces  petites  épreuves,  et  qui  dé- 
veloppe très  lentement.  La  pellicule  une  fois  fixée  doit  ôlre 
plongée  pendant  quelques  minutes  dans  un  bain  composé  de 
parties  égales  d'eau  et  d'alcool,  additionné  de  30  centimètres 
cubes  de  glycérine  par  litre.  Ce  bain  a  pour  but  d'empêcher  la 
pellicule  de  se  rouler  sur  elle-même  après  le  séchage. 

L'image  obtenue  sur  la  pellicule  a  un  diamètre  de  1  centi- 
mètre environ.  Pour  avoir  une  image  à  peu  près  complète  des 
deux  côtés,  il  faut  se  servir  de  miroirs  de  32  millimètres  de 
diamètre.  Puis  si  Ton  veut  que  l'image  soit  également  prise 
entière  dans  la  hauteur  du  miroir,  il  sera  indispensable  de 
donner  à  celui-ci  une  inclinaison  déterminée.  Cette  inclinaison 
a  une  importance  capitale  pour  le  succès  de  l'opération.  Comme 
French,  je  me  sers  de  miroirs  inclinés  à  135  ou  140  degrés  par 
rapport  à  l'axe  des  objectifs. 

Sur  la  bande  pelliculaire  développée,  je  choisis  les  meilleures 
poses  et  j'en  tire  par  contact  de  petits  positifs  sur  verre.  Ces 
positifs  placés  dans  un  cône  d'agrandissement  me  donnent  des 
négatifs  agrandis  de  la  dimension  même  du  larynx.  Ce  cône  a 
été  construit  en  effet,  de  telle  sorte  qu'il  présente  entre  le  né- 
gatif et  le  positif  agrandi  les  mêmes  dimensions  et  les  mêmes 
rapports  qui  existent  dans  l'appareil  sléréoscopique  entre  le 
négatif  et  le  larynx.  C'est  une  opération  inverse  de  celle  de  la 
'  prise  du  premier  cliché. 
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Avec  le  négatif  agrandi  on  obtient  ensuite  des  épreuves  sur 
papier  ou  sur  verre.  Pour  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés 
avec  les  manipulations  stéréoscopiques,  je  dois  dire  qu'il  faut 
inverser  les  épreuves,  c'est-à-dire  mettre  celle  de  gauche  à 
droite  et  vice  versa^  tout  en  les  repérant  très  exactement  sur 
la  même  ligne  horizontale  et  en  leur  donnant  un  écartement 
convenable  pour  être  vues  au  stéréoscope. 

Il  n'est  même  pas  nécessaire  de  faire  des  épreuves  agrandies 
qui  perdent  toujours  une  partie  de  leur  netteté,  il  est  possible 
avec  un  peu  de  soin  de  monter  en  les  inversant  les  deux  par- 
ties du  petit  négatif  sur  une  bande  de  papier  noir  percée  à 
l'em porte-pièce  de  deux  trous  ronds  de  13  millimètres  de  dia- 
mètre, distants  l'un  de  l'autre  de  5  centimètres  3/4.  On  crée 
de  la  sorte  un  négatif  double  avec  lequel  on  tire  des  positifs 
sur  verre  ou  sur  papier  que  l'on  examine  au  vérascope. 

J'ai  annexé  à  ce  travail  deux  planches  hors  texte  montrant 
d'un  côté  les  épreuves  obtenues  avec  l'appareil  simple,  d'un 
autre  côté  celles  provenant  de  l'appareil  stéréoscopique.  Ces 
dernières  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressantes,  grâce  au  re- 
lief qu'elles  présentent.  La  glotte  s'observe  dans  toute  sa  pro- 
fondeur avec  ses  dimensions  exactes.  Cela  constitue  pour  les 
publications  scientifiques  des  documents  de  la  plus  grande  va- 
leur. 

Il  n'est  pas  besoin  pour  examiner  ces  planches  stéréoscopi- 
quement  de  les  détacher  du  texte.  Il  se  fabrique  actuellement 
de  petits  stéréoscopes  consistant  simplement  en  deux  lentilles 
ou  prismes  montés  sur  une  planchette  (^).  Pour  ceux  qui  n'ont 
pas  l'habitude  de  s'en  servir^  voici  le  moyen  le  plus  pratique. 
On  place  les  deux  lentilles  sur  chacune  des  deux  images,  puis 
on  les  éloigne  lentement  du  papier.  On  voit  alors  les  deux 
images  se  rapprocher  peu  à  peu  l'une  de  l'autre.  Au  moment 
où  elle  semblent  se  superposer  on  approche  les  yeux  des  len- 
tilles et  le  relief  est  aussitôt  perçu.  La  seule  précaution  à  ob- 
server est  de  maintenir  toujours  le  petit  stéréoscope  dans  une 
position  parallèle  avec  l'axe  horizontal  des  images. 

(i)  Le  meilleur  appareil  de  ce  genre,  ^  mon  avis,  est  le  stéréoscope 
face-à-main  de  la  Maison  Legendre,  8  rue  Pastourelle  à  Paris. 
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Je  suis  heureux  d'offrir  à  mes  collègues  la  primeur  de  mes 
recherches  touchant  la  photographie  stéréoscopique  du  larynx. 
Si  d'autres  avant  moi  ont  eu  cette  idée,  je  crois  néanmoins  être 
le  premier  à  l'avoir  réalisée  d'une  manière  pratique  et  simple 
et  avec  un  dispositif  fort  peu  dispendieux.  Je  ne  veux  pas  dire 
bien  entendu  que  je  suis  Tinventeur  du  procédé,  tout  le  mérite 
en  revient  à  Th.  French.  Je  n'ai  fait  qu'une  chose,  j'ai  muni 
l'appareil  de  bandes  pelliculaires  et  je  l'ai  transformé  en  stéré- 
oscope. Grâce  à  cet  appareil,  il  sera  permis  d^illustrer  les  pu- 
blications de  planches  fort  instructives  qui,  au  simple  examen» 
en  diront  plus  que  les  descriptions  les  mieux  détaillées. 


Légende  des  planches. 

PI.  I.  —  Vues  prises  avec  l'appareil  stéréosoopiqne. 
No  1.  —  Larynx  normal,  la  glotte  légèrement  ouverte. 

2.  —  Larynx  normal  en  phonation. 

3.  —  Larynx  normal,  la  glott-e  largement  ouverte  en  position  res- 
piratoire. 

Entre  i  et  2,  petit  larynx  normal  en  phonation  pour  être  vu  au  vé- 
rascope. 

Entre  2  et  3,  larynx  normal  en  position  respiratoire  pour  être  vu  au 
vérascope. 

PI.  II.  —  Vues  prises  avec  Fappareil  simple. 

N**  i,  2  et  9.  —  Glotte  normale  en  position  respiratoire. 

3.  —  Larynx  normal  en  phonation. 

4.  —  Gros  polype  de  la  commissure  antérieure. 

5.  —  Petit  polype  du  larynx. 

6.  —  Nodules  des  chanteurs. 

7.  —  Tuberculose  laryngée. 

8.  —  Végétation  inter-aryténoïdienne. 

Nota.  —  Ces  planches,  reproduites  par  les  procédés  photomécaniques, 
ne  donnent  qu'une  idée  imparfaite  de  la  finesse  des  images  que  Ton 
obtiendra  soi-même  directement  sur  papier  ou  sur  verre  d'après  les  cli- 
chés primitifs.  Elles  ont,  d'ailleurs,  été  obtenues  d'après  des  épreuves 
sur  papier  et  non  d'après  les  clichés  originaux. 
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SUR  LES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  CHEZ  L'ADULTE 

Par  LouiB  VACHER,  d'Orléans. 

Malgré  les  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  parmi 
lesquels  je  citerai  ceux  de  Raulin,  Moure,  Jacques,  Cuvitlier, 
Helme,  Lermoyez,  Luc,  Chatellier,  Lœwenberg,  etc.  Je  crois 
qu'il  y  a  beaucoup  à  dire  encore,  car  certains  côtés  de  celte 
étude  ont  été,  jusqu'à  ce  jour,  presque  complètement  négligés. 
Je  n'ai  pas  la  prétention  de  combler  ces  lacunes  ;  mais  seule- 
ment d'apporter  une  petit  pierre  à  l'édiGce  commun. 

Dans  la  communication  que  j'ai  eu  l'honneur  de  faire  à 
notre  réunion  de  1894,  j'ai  insisté  sur  ce  fait  que  le  public  mé- 
dical n'attachait  pas  une  importance  suffisante  aux  inflam- 
mations du  pharynx  nasal.  J'avais  laissé  de  côté  la  question 
des  adénoïdes  ne  voulant  parler  que  de  la  pharyngite  chro- 
nique simple  ou  granuleuse,  des  complications  qu'on  peut  lui 
attribuer,  des  relations  très  nombreuses  entre  les  maladies  du 
cavum,  celles  de  l'oreille  moyenne,  du  nez,  des  voies  lacry- 
males. Depuis  ce  moment  j'ai  continué  mes  observations  et  je 
me  suis  rendu  compte  qu'il  faut  incriminer  l'amygdale  pha- 
ryngienne encore  plus  souvent  qu'on  ne  le  fait  aujourd'hui  et 
que  même,  sous  un  petit  volume,  elle  est  souvent  nuisible. 

Les  statistiques  sur  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes 
chez  l'adulte  sont  encore  peu  nombreuses.  Elles  n'indiquent 
généralement  pas  la  coexistence  d'autres  lésions  des  organes 
voisins,  résultat  probable  de  leur  présence.  J'ai  pris  l'habitude 
d'examiner  systématiquement  le  cavum  de  tous  les  malades 
qui  viennent  me  consulter  et  de  noter  les  moindres  particula- 
rités qu'il  présente.  Lorsqu'un  adulte  porte  en  même  temps 
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des  lésions  auriculaires  et  nasales,  il  est  exceptionnel  de  ne 
pas  constater  des  lésions  de  Tamygdale  pharyngienne. 

J'ai  voulu  me  rendre  compte  aussi  de  la  fréquence  des  vé- 
gétations adénoïdes  chez  les  soldats,  qui  devraient  en  être  ra- 
rement porteurs  puisqu'ils  sont  une  sélection  parmi  les  adultes, 
et  qu'ils  doivent  être  exempts  d'affections  auriculaires  ou 
nasales  sérieuses.  Un  de  mes  excellents  confrères  militaire 
qui  vient  très  souvent  travailler  à  ma  clinique,  le  D'  Sexe, 
médecin  aide-major  au  32*^  d'artillerie,  a  bien  voulu  examiner 
400  hommes  de  son  régiment. 
Voici  le  résultat  de  son  travail. 

Son  examen  a  porté  sur  400  hommes  provenant  de  44  dé- 
partements. L'âge  moyen  de  ces  hommes  est  22  ans.  Sur  49  le 
D'  Sexe  a  trouvé  des  productions  anormales  dans  le  cavum  : 
25  étaient  porteurs  de  végétations  adénoïdes;  18  présentaient 
une  hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngienne  avec  diverses 
malformations,  soit  de  l'isthme  du  gosier,  soit  des  fosses  na- 
sales. 

Sur  tes  25  porteurs  de  végétations  adénoïdes  étendues  ou 
volumineuses,  10  présentaient  des  symptômes  subjectifs,  né- 
cessitant l'opération,  les  15  autres  ne  se  doutaient  pas  de  leur 
afiection,  la  supportaient  sans  inconvénient,  n'en  avaient  ja- 
mais souffert. 

Si  nous  convenons  que  l'amygdale  pharyngienne  est  cette 
masse  de  tissu  lymphoïde,  spongieux,  d'a^ct  irrégulier  et 
bosselé,  situé  à  la  partie  médiane  de  la  voûte  du  pharynx, 
entre  les  deux  orifices  des  trompes,  que  cette  masse  fait  partie 
de  ce  que  Waldeyer  a  appelé  l'anneau  lymphatique  de  la 
gorge,  que  cet  anneau  lymphatique,  situé  presque  verticale- 
ment^ part  de  l'amygdale  linguale,  passe  par  les  amygdales 
palatines  et  les  amygdales  tubaires,  et  aboutit  à  l'amygdale 
pharyngée  (Cuvillier),  nous  admettrons  aussi  qu'il  y  a  des  re- 
lations intimes  entre  les  différentes  parties  de  cet  anneau,  que 
]es  lésions  d'une  de  ces  parties,  par  suite  des  communications 
lymphatiques,  ont  une  répercussion  morbide  sur  les  autres,  et 
qu'il  est  nécessaire  de  porter  examen  et  traitement  sur  l'en- 
semble de  tout  cet  anneau  lymphatique,  si  l'on  veut  obtenir  la 
guérison, prévenir  les  récidives  ou  les  complications  de  voisinage. 
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En  passant  en  revue  les  18  cas  dans  lesquels  le  D^  Sexe  a 
trouvé,  soit  une  amygdale  pharyngienne  centrale  volumi- 
neuse, simple,  bilobée,  trilobée,  avee  plusieurs  pertuis,  plu- 
sieurs sillons,  soit  des  malformations  du  cavum,  productions 
lymphoïdesau  voisinage  des  trompes,  déformation  de  la  voûte, 
je  constate  que  très  rarement  il  a  trouvé  en  même  temps  des 
queues  de  cornet  volumineuses,  de  la  déviation  de  la  cloison, 
de  la  rhinite  hypertrophique,  de  l'anosmie,  de  la  diminution 
de  Faculté  auditive. 

Mais,  si  j'examine  les  25  autres  qui  sont  tous  franchement 
adénoTdiens,  je  trouve  que  plus  de  la  moitié  sont  porteurs  en 
même  temps  d'amygdales  palatines  volumineuses,  de  queues  de 
cornet,  de  rhinite  hypertrophique  variable.  Je  trouve  sur  un, 
une  amygdalite  pharyngée  lacunaire,  sur  deux  autres  une 
amygdale  linguale  très  volumineuse,  cinq  ont  déjà  subi  l'abla- 
tion des  amygdales  palatines  qui  étaient  énormes,  deux  ont 
une  athrésie  presque  complète  des  fosses  nasales. 

Si  l'on  généralisait  cet  examen,  si,  dès  l'arrivée  au  corps, 
les  jeunes  soldats  subissaient  la  revue  complète  de  leur  pha- 
rynx nasal,  il  en  résulterait  une  statistique  fort  intéressante 
parce  qu'elle  porterait  sur  des  sujets  choisis  formant  l'élite  de 
la  jeunesse  au  point  de  vue  constitutionnel.  Les  jeunes  gens 
les  plus  atteints  seraient  opérés.  Nous  verrions  de  ce  fait  di- 
minuer le  nombre  des  otites  scléreuses,  des  otorrhées  dont  le 
point  de  départ  est  souvent  une  amygdalite  pharyngée,  réci- 
divant au  moindre  froid,  à  la  moindre  infection.  Généralisant 
cette  mesure  je  dirai  que  cet  examen  du  pharynx  nasal  de- 
vrait être  obligatoire  comme  la  vaccine. 

Le  nombre  des  queues  de  cornet,  des  rhinites  hypertrophi- 
ques  ne  tarderait  pas  non  plus  à  diminuer,  car  il  est  hors  de 
doute  que  les  veines  de  l'amygdale  pharyngienne  sont  en 
communication  avec  celles  des  fosses  nasales,  et  que  Traut- 
mann  était  dans  le  vrai  lorsqu'il  a  expliqué,  par  cette  parti- 
cularité anatomique,  l'hypertrophie  secondaire  des  cornets, 
par  stase  sanguine  dans  le  cas  de  végétations  adénpïdes.  L'hy- 
pertrophie des  cornets  existe  quelquefois  seule,  alors  qu'on 
trouve  un  cavum  normal,  mais  le  plus  souvent  elle  succède  à 
l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngienne.  Du  reste,  lorsque 
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à  l'âge  adulte  on  trouve  l'hypertrophie  des  cornets  seule,  il 
est  plausible  d'admettre  que  leur  cause  a  déjà  disparu,  et  dans 
ces  cas,  il  est  rare  de  ne  pas  constater  en  même  temps  une 
hypertrophie  des  amygdales  palatines^  de  l'amygdale  Unguale, 
et  des  traînées  de  tissu  lymphoîde  remontant  le  long  des  piliers 
postérieurs  jusqu'au  voisinage  des  trompes. 

Pour  compléter  les  observations  recueillies  sur  les  quatre 
cents  hommes  examinés  par  le  D*^  Sexe,  j'ai  recherché  sur 
les  mille  derniers  malades  inscrits  à  ma  clinique  le  nombre  de 
fois  où  se  trouvaient  signalées  les  altérations  du  cavum 
(hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngienne,  cryptes,  sé- 
crétions purulentes),  etc.  Ces  malades  sont  d'âge  bien 
différent  :  de  2  à  80  ans.  Si  j'additionne  en  bloc  tous  les  cas, 
je  trouve  une  moyenne  sensiblement  supérieure  à  celle  trouvée 
chez  les  soldats  soit  i5  Vo  ^  P^^  ^^  chose  près.  Si  je  partage 
au  contraire  ces  mille  sujets  en  deux  groupes,  de  2  à  20  ans, 
de  20  à  80,  les  premiers  me  donnent  une  moyenne  de  10  à 
11  7o  ^1  ^^^  seconds  de  4  à  5  ^/g.  Ceci  me  paraît  tenir  à  l'appui 
de  l'opinion  généralement  admise  que  les  végétations  adé- 
noïdes subissent  avec  l'âge  une  véritable  régression.  J'ai 
fait  aussi  la  remarque  suivante.  Dans  le  premier  groupe  se 
rencontrent  très  fréquemment  quatre  manifestations  du 
lymphatisme  :  amygdalite  à  répétition,  eczéma  du  nez,  des 
pavillons,  blépharite  et  kératite  ulcéreuse,  otite  moyenne  sup- 
purée. 

Dans  le  second  groupe  :  Totorrhée,  la  rhinite  hypertrophi- 
que,  l'otite  sèche  ou  la  pharyngite  sèche,  l'ozène,  î'irîtis,  les 
abcès  du  sac  lacrymal. 

Bien  que  ces  différentes  lésions  coexistent  fréquemment,  on 
observe  aussi  des  cas  dans  lesquels  une  seule  existe. 

Par  exemple,  on  trouve  des  malades  ayant  des  amygdales 
palatines  très  volumineuses  et  le  cavum  lisse;  d'au  Ires  une 
amygdale  pharyngienne  très  étendue  en  nappe,  ou  centrale, 
prohéminente  comme  une  framboise,  alors  que  les  amygdales 
palatines  sont  très  petites,  disparaissent  entre  les  piliers,  sans 
traînée  de  tissu  adénoïdien. 

Les  traînées  de  tissu  adénoïdien  le  long  des  piliers  posté- 
rieurs se  prolongeant  jusque  dans  le  cavum  indiquent,  le  plus 
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souvent,  la  présence  de  végétations  plus  ou  moins  développées. 
Si  l'on  enlève  les  végétations,  ces  traînées  ne  tardent  pas  à  di- 
minuer notablement  à  condition  que  les  amygdales  palatines 
ne  soient  pas  hypertrophiées,  ou  bien  qu'elles  aient  été  enlevées 
préalablement  ainsi  que  les  amygdales  tubaires,  si  leur  vo- 
lume gène  l'orifice  des  trompes.  Ces  amygdales  tubaires  sont 
souvent  aussi  d'autant  plus  volumineuses  que  ces  traînées 
lymphoïdes  sont  plus  apparentes.  Est-ce  une  simple  coTnci- 
•  dence  ou  une  relation  de  cause  à  effet  ? 

Après  cet  aperçu  sur  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes 
et  de  l'hypertrophie  des  autres  amygdales,  je  veux  dire  quel- 
ques mots  sur  la  manière  de  se  rendre  compte  de  leur  situa- 
tion, de  leur  volume. 

Le  toucher  digital  a  beaucoup  de  partisans,  pour  ma  part, 
je  le  pratique  le  moins  possible,  seulement  lorsque  la  rhinos- 
copie  postérieure  ne  me  fournit  pas  des  indications  assez  com- 
plètes, soit  par  la  faute  du  malade,  mauvaise  volonté  ou  ré- 
flexes, soit  par  suite  de  la  présence  d'énormes  amygdales 
palatines  qui  gênent  l'introduction  et  les  mouvements  du 
miroir. 

Ce  toucher  digital  a  plusieurs  inconvénients  sérieux  :  il  est 
pénible  et  douloureux  pour  les  malades  qui  l'acceptent  diffici- 
lement surtout  dans  une  certaine  classe  de  la  société  ;  il  ex- 
pose à  l'infection  soit  du  fait  du  médecin  dont  le  doigt  et 
surtout  la  rainure  unguéale  n'ont  pas  subi  une  désinfection 
complète,  —  vous  savez,  Messieurs,  combien  il  est  difficile  de 
l'obtenir  —  soit  du  fait  de  i'écorchure  produite  par  le  doigt 
porté  dans  le  cavum,  qui  ouvre  la  porte  d'entré  aux  germes 
qui  tapissent  les  végétations. 

Les  observations  sont  nombreuses  de  poussées  d'adénoïdite 
aiguë,  même  d'otite  moyenne  à  la  suite  d'un  toucher  digital 
fait  cependant  après  de  multiples  précautions. 

11  faut  en  conclure  que  le  toucher  digital  est  un  acte  sérieux 
qui  réclame  de  la  prudence  et  ne  doit  pas  être  pratiqué  pen- 
dant une  période  inflammatoire  aiguë;  on  ne  doit  l'employer 
qu'avant  l'opération  ou  de  suite  après  pour  juger  si  elle  a  été 
complète.  Pour  un  simple  examen  dans  la  majorité  des  cas,  la 
rhiooscopie  postérieure  suffit.  Chacun  de  nous  la  pratique  à  sa 
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manière:  les  uns  employant  de  préférence  de  très  petits  mi- 
roirs, les  autres  des  miroirs  aussi  larges  que  possible.  Je  crois 
qu'avec  de  larges  miroirs  on  se  rend  mieux  compte  et  plus  ra- 
pidement. 

Pour  bien  examiner  les  végétations  adénoïdes,  il  faut  aller 
d'abord  à  la  recherche  du  septum  et  des  choanes,  au  lieu  d'ex- 
plorer la  voûte.  Il  importe  de  bien  voir  la  partie  supérieure  et 
centrale  de  la  voûte  au  voisinage  immédiat  du  septum,  c'est 
quelquefois  très  difficile.  Il  faut  obtenir  du  malade  le  relâche- 
ment complet  du  voile,  et  le  miroir  sera  tenu  très  incliné 
comme  pour  l'examen  de  la  face  supérieure  du  voile,  de  la 
recherche  des  queues  de  cornet. 

Geite  portion  de  la  voûte  doit  être  examinée  avec  le  plus 
grand  soin.  Il  est  nécessaire  de  rechercher  Texistence  des  ano- 
malies artérielles  ou  de  grosses  veines  qui  se  perdent  dans  les 
végétations  ou  se  dirigent  vers  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx. La  présence  de  ces  veines  doit  faire  redouter  une  hé- 
morrhagie  ainsi  que  la  vascularisation  plus  ou  moins  grande 
des  végétations.  Si  l'examen  rhinoscopique  est  difficile  par 
suite  de  la  conformation  du  voile,  on  obtient  son  relâchement 
par  des  attouchements  à  la  cocaïne,  on  peut  avoir  recours 
aussi  au  releveur  de  Moritz  Schmidt,  à  celui  très  ingénieux 
de  notre  excellent  confrère  Mahu. 

Cet  examen  terminé,  la  présence  de  végétations  constatée, 
que  faut-il  faire  ?  Les  spécialistes  se  partagent  encore  en  deux 
camps  :  Ceux  qui  hésitent  à  pratiquer  le  curetage  du  cavum  ; 
ceux  qui  préfèrent  le  débarrasser  de  toute  production  anor- 
male   même  de  petit  volume,  de   petite  étendue.   Les  pre- 
miers sont  arrêtés  par  la  crainte  d*une  complication  opéra- 
toire, et  pensent  que  l'ablation  de  l'amygdale  pharyngienne 
n'est  justifiée  que  lorsqu'elle  est  vraiment  très  volumineuse 
et  cause  des  désordres  permanents,  de  la  gène  respiratoire,  de 
l'occlusion  tubaire.  Les  seconds  estiment  que  les  différentes 
inflammations,  ou  les  poussées  congestives  de  l'amygdale  pha- 
ryngée, sont  très  souvent  cause  du  catarrhe  tubaire,  qu'elles 
l'entretiennent  après  lui  avoir  donné  naissance.  Grâce  à  leur 
présence,  l'otite  moyenne  catarrhale  s'établit  insensiblenaent, 
et  finit  par  devenir  chronique,  pour  aboutir  à  toutes  les  lésions 
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de  la  sclérose  de  la  caisse,  de  la  surdité  complète  et  définitive. 

Nous  savons  tous  que  l'amygdale  pharyngienne  n'est  pas 
encapsulée  comme  les  amygdales  palatines,  qu'elle  est  au  con- 
traire étalée  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse.  Il  s'ensuit 
qu'une  infection  qui  a  son  siège  sur  un  point  quelconque  ne 
tarde  pas  à  l'envahir  dans  toute  son  étendue  et  toute  sa  profon- 
deur, à  lui  donner,  sous  l'influence  du  processus  infectieux, 
une  augmentation  de  volume  considérable,  qui  diminuera 
avec  l'état  aigu^  pour  se  reproduire  de  nouveau  à  la  moindre 
récidive  de  l'infection  ;  ce  fait  a  une  grande  importance  :  à  lui 
seul  il  prouve  la  nécessité  d'inier venir  sur  des  végétations  cir- 
conscrites ou  d'un  petit  volume. 

Il  est  la  justification  de  l'opération  radicale,  sans  renvoi. 

Je  viens  d'observer,  pendant  la  récente  épidémie  de  grippe, 
plusieurs  cas  qui  corroborent  ce  que  je  viens  de  dire. 

Pendant  cette  période  grippale,  j'ai  examiné  un  certain 
nombre  de  malades  chez  qui,  quelques  mois  auparavant,  j'avais 
noté  une  hypertrophie  légère  de  Tamygdale  pharyngée,  avec 
rhinite  hypertrophique  simple,  ou  compliquée  de  queues  de 
cornet.  Ces  malades  ont  eu  la  grippe  avec  des  manifestations 
nasales  et  oliques  graves.  Chez  tous,  j'ai  trouvé  une  augmen- 
tation de  volume  considérable  du  tissu  adénoïdien,  de  l'anos- 
mie,  une  modification  du  timbre  de  la  voix,  du  pus  dans  le 
cavum.  Plusieurs  ont  eu  des  otites  moyennes  aiguës  avec 
rupture  du  tympan,  d'autres  une  récidive  d'otite  guérie.  Je 
n'ai  trouvé  le  cavum  normal  chez  aucun  de  ceux  qui  ont  pré- 
senté des  complications  otiques  grippales. 

Je  pense  que  les  mêmes  remarques  ont  été  faites  par  le  plus 
grand  nombre  d'en  Ire  nous. 

Dans  cette  relation  indéniable  de  cause  à  effet  n'y  a-t-il  pas 
une  indication  formelle  d'enlever  du  cavum  tout  le  tissu  adé- 
noîdien  malade  qui  peut,  à  un  moment  donné,  entretenir  et 
propager  l'infection. 

Nous  rencontrons  encore  fréquemment  des  malades  qui  re- 
fusent toute  intervention.  Nous  sommes  réduits  à  leur  pres- 
crire des  douches  rétro-nasales  ou  des  irrigations  antéro-pos- 
térieures  avec  une  canule  fine  et  souple  n'obturant  pas  la 
narine.  Mais  ces  cas  deviendront  plus  rares  à  mesure  que  le 
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public  se  persuadera  de  la  nécessité  de  notre  intervention  et 
de  l'insuffisance  des  topiques  portés  plus  ou  moins  habilement 
dans  le  pharynx  supérieur, pendant  de  longs  mois,et  sans  succès. 

Jo  suis  donc  partisan  du  curetage,  même  du  curetage  in« 
complet,  puisque  chez  TaduUe  il  détermine  presque  toujours 
la  régression  du  tissu  sectionné. 

Dans  plusieurs  circonstances,  n'arrivant  pas  à  tarir  les  sé- 
crétions m uco-puru lentes  de  la  voûte,  soit  par  les  douches 
rétro-nasales,  soit  par  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent» 
au  protargol,  à  l'acide  lactique,  au  chlorure  de  zinc,  etc.,  je 
n'ai  pas  hésité  à  donner  un  bon  coup  de  curette,  dont  le  ré- 
sultat s'est  montré  très  satisfaisant. 

L'ablation  du  tissu  adénoïdien  du  cavum  a  une  réelle  in- 
fluence sur  la  rhinite  hypertiophique  postérieure  d'autant  plus 
marquée  que  le  sujet  est  plus  jeune.  J'en  possède  plusieurs 
observations  :  quelque  mois  après  avoir  cureté  le  cavum  de 
sujets  porteurs  de  végétations  adénoïdes  en  nappes  et  de  queues 
de  cornet,  j'ai  constaté  que  les  queues  de  cornet  avaient  repris 
un  volume  normal  et  que  leur  ablation,  ou  leur  cautérisation , 
n'était  plus  indispensable.  Je  crois  que  ce  fait  se  produit  sur- 
tout lorsque  les  végétations  ne  sont  pas  trop  anciennes  et  que 
l'hypertrophie  des  queues  de  cornet  est  de  date  récente. 

La  crainte  des  complications  du  côté  de  l'oreille  ou  du  nez 
n'est  pas  la  seule  raison  qui  doit  nous  pousser  à  supprimer 
l'amygdale  pharyngienne  hypertrophiée.  Des  troubles  phoné* 
tiques  et  l'anosmie  respiratoire  en  sont  fréquemment  la  con- 
séquence, je  ne  fais  que  les  signaler,  nous  savons  tous  qu'il 
est  nécessaire  d'y  porter  reniède  ou  plutôt  pour  éviter  qu'ils 
ne  deviennent  définitifs. 

Après  ce  rapide  aperçu  des  raisons  qui  motivent  l'ablation 
du  tissu  adénoïdien,  un  mot  sur  le  procédé  à  employer. 

Comment  faut-il  enlever  les  végétations  adénoïdes  chez 
l'adulte. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'imposer  ma  manière  de  faire,  je 
l'expose  simplement  parce  que  je  la  crois  pratique  et  qu'elle 
m'a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

L'anse  froide,  l'anse  chaude,  les  curettes,  les  pinces  oou* 
pantes,  sont  les  principaux  moyens  à  notre  disposition. 
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Je  me  contente  des  caretles  de  Scbmidt  dont  il  faut  avoir  un 
certain  nombre  de  grandeur  et  de  courbure  variable. 

Le  modèle  de  Lermoyez  convient  parfaitement  parce  que  le 
mancbe  est  aplati,  bien  en  main  et  muni  d'une  dépression  où 
s'applique  l'index  qui  renseigne  exactement  sur  la  direction. 

Le  principal  est  de  bien  conduire  la  curette  au  contact  du 
septum,  et  de  fortement  abaisser  le  manche  pour  ne  pas  épar- 
gner la  partie  la  plus  antérieure  du  tissu  adénoïdien.  Je  n'ai 
jamais  encore  rencontré  de  cas  où  ces  curettes  ne  m'aient  pas 
suffi.  C'est  pour  cela  que  je  m'en  contente  pour  simplifier 
l'instrumentation.  Lorsque  l'amygdale  tubaire  en  est  cau^,  il 
faut  pour  l'enlever  se  servir  de  petites  curettes  courbées  lat- 
téralement  et  agir  sous  le  contrôle  du  miroir  avec  un  releveur 
du  voile. 

On  a  beaucoup  exagéré  je  crois  les  dangers  d'hémorrhagie. 
Si  l'on  n'opère  pas  brutalement;  si  l'on  attend  pour  intervenir 
que  les  phénomènes  aigus  aient  diminué  ;  si  les  précautions 
aseptiques»  avant,  pendant  et  après  l'opération  sont  fidèlement 
prises  et  continuées,  les  hémorrhagies  sont  très  rares.  Je  n'en 
ai  observé  qu'un  cas  dans  ma  pratique.  Celui  d'une  jeune 
personne  de  22  ans  que  les  parents  voulurent  emmener  malgré 
mes  instances  pour  lui  faire  faire  un  trajet  déplus  de  60  kilo- 
mètres en  chemin  de  fer.  6  heures  environ  après  son  départ 
elle  fut  prise  d'une  hémorrhagie  sérieuse.  Son  médecin  fit  le 
tamponnement  des  fosses  nasales,  mais  il  fut  insuffisant. 
Mandé  par  dépèche,  je  trouvai  la  malade  très  anémiée  par 
suite  d'une  perte  de  sang  considérable.  Je  dus  refaire  un  tam- 
ponnement serré  du  cavum  et  revenir  trente-six  heures  plus 
tard  pour  l'enlever. 

11  n'y  eut  pas  d'autres  complications  et  le  mois  suivant  la 
jeune  fille  était  à  peu  près  remise  de  cette  forte  secousse.  Rien 
dans  la  famille  ne  faisait  soupçonner  l'hémophilie  et  je  ne  sa- 
vais à  quelle  cause  attribuer  cet  accident,  lorsqu'il  y  a  quel- 
ques mois  j'appris  par  son  médecin  qu'elle  avait  été  reprise 
d'une  hémorrhagie  grave  à  la  suite  de  l'avulsion  d'une  grosse 
molaire  :  l'hémophilie  était  hors  de  doute. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  soins  préliminaires  et  consé- 
cutifs à  l'opération.  Je  pense  qu*on  peut  et  qu'on  doit  tes  ré' 
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duîre  au  minimum.  Je  me  borne  à  badigeonner  le  cavum  avec 
de  rhuile  stérilisée,  mentholée  et  gaiacolée  pendant  quelques 
jours  avant  Topération,  si  je  constate  la  présence  de  pus  ou  de 
muco-pus,  ou  bien  je  prescris  des  irrigations  rétro-nasales  avec 
ma  canule  et  une  solution  boro  salicylée  faible.  Dans  le  cas 
contraire,  je  m'abstiens. 

Immédiatement  après  Pablation,  je  badigeonne  le  cavum 
avec  de  l'eau  oxygénée  à  20  volumes,  puis  le  malade  suce  des 
fragments  de  glace  pendant  deux  heures,  et  ne  prend  que  des 
aliments  froids  pendant  deux  jours. 

J'ai  soin  de  prévenir  la  famille  que  l'opéré  doit  être  l'objet 
d'une  sur/eillance  attentive  pendant  huit  jours  au  moins,  par 
crainte  d*hémorrhagie  tardive.  Je  n'en  ai  jamais  observé. 

A  propos  de  la  narcose,  je  n'ai  pas  changé  d'avis.  Je  ne 
l'emploie  presque  jamais,  et  seulement  sur  le  désir  formel  de 
la  famille  de  l'intéressé. 

Je  me  contente  de  porter  dans  le  cavum,  avec  mon  pulvéri- 
sateur, quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  au  20*  en 
introduisant  la  tige  recourbée  derrière  le  voile,  on  en  pulvé- 
risant avec  la  tige  droite  par  les  fosses  nasales.  Quelques 
minutes  suffisent  pour  anesthésier  et  rendre  la  douleur  sup* 
portable  de  l'avis  de  tous  mes  opérés. 

De  mon  côté,  je  n'ai  ni  préoccupation  ni  crainte.  Le  malade 
est  assis  légèrement  renversé  sur  un  grand  fauteuil.  I^  tête 
bien  appuyée  sur  le  dossier.  Les  e£Forts  qu'il  fait  pour  reculer 
la  tête  la  fixent  encore  mieux,  un  aide  tient  les  mains.  J'opère 
debout,  le  miroir  de  Clar  au  front  pour  bien  éclairer  le  pha- 
rynx. J'appuie  sur  la  langue  avec  mon  abaisse-langue  spécial 
à  rebordy  qui  a  le  grand  avantage  de  recueillir  les  végétations 
et  d'empêcher  complètement  leur  chute  dans  le  larynx.  Je 
donne  ordinairement  six  coups  de  curette  en  ayant  soin  de  la 
ramener  chaque  fois  au  contact  des  fosses  nasales  et  de  bien 
suivre  la  courbe  de  la  voûte. 

Après  l'opération,  ni  insufflation,  ni  irrigation,  si  le  pha- 
rynx nécessite  un  traitement  ultérieur,  je  ne  le  fais  commen- 
cer que  quinze  jours  après. 


IV 


OSTÉOME  DES  FOSSES  NASALES 

AVEC  MUCOCÈLE  FROx\TO  MAXILLAIRE.  RÉSECTION 

PARTIELLE  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR, 

DU  TIERS  INTERNE  DE  L'ARCADE  ORBITAIRE 

ET  DE  L'ETHMOIDE. 
TRÉPANATION  DU  SINUS  FRONTAL.  GUÉRISON  (*). 

Par  le  Dr  Georges  LAURENS,  ancien  interne  des  hôpitanx  do^  Paris, 

assistant  h  l'hôpital  Saint- Antoine. 

Voici,  brièvement  résumée,  l'observation  de  celte  jeune 
malade,  âgée  de  20  ans,  antérieurement  bien  portante  et  qui 
s'est  présentée  le  6  décembre  dernier  à  la  consultation  de  Thô- 
pital  Saint-Antoine. 

Elle  se  plaignait  : 

1<^  D*une  obstruction  nasalej  qui  datait  de  dix  mois  et  s'était  dé- 
veloppée progressivement; 

2*  D'une  saillie  y  très  légère,  qui  était  apparue,  à  la  même 
époque,  sur  le  côté  gauche  de  la  racine  du  nez  ; 

3*  D'un  épiphora  du  même  côté. 

Pour  connaître  l'état  exact  des  voies  lacrymales,  je  priai  mou 
excellent  ami,  le  D'  Terrien,  chef  de  clinique  ophlhalmologique 
à  rUôtel-Dieu,  de  vouloir  bien  examiner,  à  ce  point  de  vue^  la 
malade  et  voici  la  petite  note  qu'il  m'adressa  :  «  Voies  lacrymales 
complètement  oblitérées;  par  le  point  lacrymal  inférieur,  il  est 
impossible  de  pénétrer.  Par  le  point  lacrymal  supérieur,  on  intro- 
duit la  sonde  jusque  dans  le  sac  lacrymal  mais  elle  est  aussitôt 

(1)  Communication  à  la  Société  française  de  laryngologie,  1899. 
Présentation  de  la  photographie  de  la  malade  et  de  la  pièce  anato- 
miqne. 
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arrêtée  par  une  barrière  osseuse.  Il  est  absolumeat  impossible  de 
passer  et  le  canal  lacrymo-nasal  est  imperméable  ». 

Voilà  donc  les  seuls  symptômes  accusés  par  la  malade  et  ca- 
ractérisés simplement  par  des  troubles  d'obstruction.  Aucun  phé- 
nomène compressif,  déformation  très  légère.  PaS  de  céphalalgie 
ni  de  douleurs. 

A  l'examen,  je  trouvai  : 

10  Extérieurement,  une  tuméfaction  de  la  racine  du  nez,  faisant 
corps  avec  l'os  nasal  gauche,  arrondie^  dure,  non  douloureuse  ; 

2°  A  la  rhinoscopie  antérieure,  une  masse  grisâtre,  osseuse, 
obstruant  toute  la  fosse  nasale  gauche,  affleurant  à  1  centimètre 
en  arrière  du  vestibule. 

Sa  surface  était  déchiquetée,  irrégulière,  recouverte  de  muco- 
sités :  et  la  muqueuse  avoisinante  rouge,  fongueuse,  sphacélée.  Je 
dois  ajouter  que,  à  deux  reprises,  on  avait  fait  des  tentatives 
d'extraction,  une  fois  avec  la  gouge  et  le  maillet,  une  seconde 
avec  le  tour  électrique.  Naturellement,  le  résultat  avait  été  négatif. 

11  était  impossible  de  contourner  la  tumeur  osseuse  avec  un 
stylet  qui  résonnait  sur  elle  comme  sur  un  séquestre.  Il  tendait  à 
franchir  Tenceiiite  nasale,  repoussant  en  dedans  la  cloison,  en 
dehors  les  cornets  ;  en  bas,  elle  était  au  contact  avec  le  plancher, 
en  dehors,  elle  affleurait  lachoane  correspondante  qu'elle  obstruait 
totalement. 

Il  n'y  avait  aucune  possibilité  d'erreur  sur  le  diagnostic;  il 
s'agissait  évidemment  d'un  ostéome  à  point  de  départ  probable* 
nient  ethmoïdal  et  qu'il  fallait  enlever. 


* 


Je  propose  l'intervention,  lu  malade  l'accepte  et  le  13  janvier  je 
l'opère. 

Par  raison  esthétique,  je  me  contente  d'abord  de  faire  une  rhi- 
notomie.  Mon  incision  part  de  la  racine  du  nez,  court  le  long  de 
l'arête  dorsale,  contourne  le  siUon  naso-génien,  d'un  coup  de  bis- 
touri je  détache  l'aile  du  nez  par  transflxion  et  je  rabats  à  droite 
toute  l'aile  gauche.  Je  constate  alors  :  1©  que  l'os  propre  corres- 
pondant est  en  partie  détruit  et  corrodé  par  l'ostéome  ; 

2^  Que  le  jour  donné  par  mon  incision  est  insuffisant.  II  est 
impossible  d'accoucher  cette  tumeur  et  de  la  faire  passer  à  travers 
ce  détroit  osseux. 

Aussi,  pour  transformer  en   fenêtre  largement  ouverte  celle 
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étroite  lacarne,  je  sectionne  les  téguments  en  haut  au  niveau  de 
l'arcade  sourcillière,  en  bas,  je  coupe  en  deux  la  lèvre  supérieure 
et  je  fends  le  sillon  gingivo-labial.  Avec  la  rugine  je  détache  toute 
la  joue  gauche  et  la  rabais  en  dehors  sur  la  région  malaire  et  pa- 
rotidienne. 

M'aidant  ensuite  de  la  pince  de  Liston,  du  ciseau  et  du  maillet, 
je  sectionne  et  résèque  Tapophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur et  tâche  d'extraire  la  tumeur  avec*  un  solide  davîer.  Mes 
tentatives  ne  réussissent  qu'à  mobiliser  en  masse  toute  la  tête  de 
la  malade  et  à  fragmenter  quelques  morceaux  de  la  pièce  qui  pa« 
rait  solidement  implantée  et  adhérente  en  haut,  au  niveau  de 
l'ethmolde. 

J'élargis  alors  la  fenêtre  osseuse,  je  fais  sauter  toute  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire,  je  dAcolIe  le  périoste  du  plancher 
de  l'orbite  et  de  la  paroi  orbitaire  interne,  je  détache  le  sac  la- 
crymal et  la  poulie  du  grand  oblique,  je  résèque  le  tiers  interne 
et  inférieur  de  l'arcade  orbitaire,  j'rnlève  une  partie  de  l'ethmoïde 
et  reprends  mon  davier. 

Après  plusieurs  tentatives  de  mobilisation  de  l'ostéome,  je  suis 
assez  heureux  pour  enlever  la  tumeur  (*J  sans  avoir  déchiré,  en 
aucun  poinl^  la  surface  de  la  pituitaire  ;  la  paroi  externe,  en  par- 
ticulier, élait  intacte  et  les  cornets  normaux. 

Quelques  gros  tampons  assurent  l'hémostase  et  je  puis  alors 
constater  qu'un  liquide  blanchâtre,  muqueux,  s'écoule  du  sinus 
frontal  et  de  l'antre  d'Highmore.  Je  trépane  le  frontal  et  vois  qu'il 
s'agit  d'un  mucocèle  type.  Je  vide,  tamponne  et  draine. 


* 


Il  existe  alors  une  vaste  cavité  opératoire  de  forme  identique, 
mais  plus  petite  que  celle  qu'on  a  sous  les  yeux  dans  la  résection 
totale  du  maxillaire  supérieur. 

Je  la  bourre  avec  plusieurs  longues  mèches  de  gaze  bien  iodo- 
formée,  je  bourre  également  le  sinus  frontal.  Ensuite,  je  rabats 
la  joue  et  le  nez  et  affronte  les  lèvn^s  de  la  plaie  par  une  suture  à 
points  séparés  au  crin  de  Florence.  De  fines  aiguilles  me  faisant 
défaut,  je  ne  puis,  comme  je  me  l'étais  proposé,  faire  une  suture 
américaine,  intra-  dermique. 

(<)  Celle-ci  avait  une  longeur  de  7  rentimètres,  et  une  hauteur  de  i 
centimètres.  Elle  était  mi-ébamée,  mi  celluleuse. 
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* 


Les  suites  opératoires  sont  normalet*.  Pas  de  fièvre.  Réunion 
par  première  intention  :  le  huitième  jour,  j'enlève  les  fils.  A  partir 
du  cinquième  jour,  je  détamponne  fréquemment  ma  brèche  opé- 
ratoire. Pendant  deux  semaines  environ,  la  racine  du  nez  et  la 
joue,  privées  de  leur  charpente  osseuse,  sont  flasques,  mobiles  et 
soulevées  à  chaque  mouvement  respiratoire. 

Je  laisse  sortir  la  malade,  mais  un  peu  trop  tôt  hélas;  carie 
quinzième  jour,  alors  qu'elle  n'avait  plus  de  pansement,  se  déclare 
un  érysipèle  de  la  face  qui  a,  du  reste,  guéri  en  quelques  jours  et 
n'a  aucunement  influencé  le  résultat  opératoire  :  je  crois  utile 
d'ajouter  qu'antérieurement  la  malade  en  a  déjà  eu  un. 


* 


Actuellement,  elle  a  une  fosse  nasale  d' aspect  quelque  peu  tour- 
menté, mais  sèche  et  sans  suppuration.  Elle  se  plaint  quelquefois, 
de  douleurs  dans  la  sphère  du  trijumeau,  accidents  névritiques 
qui  ont  été  améliorés  par  le  stypagc  et  qui,  s'ils  pei*sistaient  ou 
augmentaient,  m'obligeraient  à  dégager  le  sus-orbitaire  et  à  le 
sectionner. 

L'épi phora  a  totalement  disparu. 


* 


En  terminant,  je  me  permettrai  d'insister  sur  les  points 
suivants  : 

1  ^  Rareté  des  ostéomes  des  fosses  nasales  ; 

2°  Nécessité  de  les  enlever  par  de  larges  ouvertures  chirurgi- 
cales ; 

3°  Présence  d'une  double  mucocèle  fronto-maxillaire,  dans 
le  cas  particulier  ; 

4"*  Et  résultat  esthétique  obtenu  chez  ma  malade,  qui  n'a 
aucune  déformation  malgré  la  large  brèche  opératoire  et  dont 
la  cicatrice  extérieure  est  très  peu  apparente. 


DU  RÉFLEXE  BINAURÏCULAIRE 

Par  le  D'  Léon  BQOER 

(Travail  du  service  otorhinologiqne  de  l'hôpital  Saint- Antoine) 

Les  épreuves  des  pressions  centripètes  et  du  réflexe  bînau- 
rieulaîre  sont,  malgré  leur  importance,  d'une  pratique  peu 
courante.  Cela  tient  à  plusieurs  causes  :  On  les  croit  à  tort 
d'une  application  difGcile  ;  leurs  résultats  ont  été  contestés  ou 
tout  au  moins  quelques  auteurs  ne  veulent  pas  leur  recon- 
naître rimportance  que  leur  attribue  leur  père. 

Sur  le  premier  point^nous  dirons  que  ces  épreuves  n'offrent 
aucune  difficulté  et  que  pour  ne  pas  s'en  servir  il  faut  ne  pas 
vouloir  les  exécuter,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu'on  n'ait 
pas  affaire  à  un  sujet  d'une  intelligence  trop  obtuse. 

Sur  le  deuxième  point,  des  auteurs  d'une  valeur  incontes- 
table, tel  que  Bloch  ('),  concluent  que  l'hypothèse  des  réflexes 
binauriculaires  ne  reposent  pas  jusqu'ici  sur  des  arguments 
suffisants.  Sans  vouloir  trancher  celte  dernière  question,  qui 
ne  peut  l'être  que  par  l'accumulation  et  la  discussion  des 
faits,  nous  ne  pouvons  contester  la  valeur  de  cette  expérience 
comme  moyen  de  diagnostic  de  Tankylose  ou  de  la  fixation 
de  l'étrier  ;  c'est  dans  le  but  de  fournir  de  nouveaux  maté- 
riaux a  celte  étude  que  je  publie  ici  deux  observations  inté- 
ressantes au  point  de  vue  des  pressions  centripètes  et  des 
réflexes  binauriculaires.  Mais,  auparavant,  je  crois  devoir 
résumer  en  quelques  mots  sinon  la  pratique  du  moins  les 

(1)  E.  Bloch.  —  La  méthode  des  pressions  centripètes  et  le  diagnostic 
de  rankylose  de  l'étrier  (Zeiisch  fnv  Ohrenh.  XXV.  Bd.  1  et  2  Heft, 
p.  113.  —  Aroh,  int.  de  laryng.,  1894  et  1897. 
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points  imporlants  de  ce  procédé  qui  a  été  décrit  ea  dernier 
Heu  dans  tous  ses  détails  par  le  docteur  G.  Gellé  ('). 

f"  Employer  un  diapason  assez  volumiaeux,  dont  les  vi- 
brations ne  s'éteignent  pas  trop  vite.  Ici  l'intensité  est  la  con- 
dition importante. 

2^  Appuyer  fortement  le  talon  du  diapason  vibrant  sur  l'apo- 
physe mastoïde  du  côté  à  Tétude,  en  rejetant  les  branches  de 
de  l'instrument  horizontalement  en  arrière. 

3®  On  aura  eu  soin  d'expliquer  au  patient  ce  que  l'on  attend 
de  lui  :  Qu'il  observe  si,  au  moment  ou  la  main  presse  la 
poire,  il  se  produit  une  modification  dans  l'intensité  du  son 
du  diapason  et  dans  quel  sens. 

4^  En  même  temps  que  l'on  applique  le  diapason  sur  la  mas- 
toïde, adapter  hermétiquement  le  tube  h  l'oreille,  ce  que  l'on 
obtient  facilement  au  moyen  d'embouts  garnis  de  caoutchouc. 

5^  Dans  l'exécution  de  l'épreuve  elle-même  la  pression  doit 
être  vive,  rapide  et  légère. 

6®  La  répétition  de  l'épreuve  est  souvent  nécessaire,  soit 
que  le  malade  n'ait  pas  compris  de  suite  ce  qu'on  exigeait  de 
lui,  soit  que  l'application  du  tube  à  l'oreille  n'ait  pas  été  her- 
métique. 

D'après  leur  auteur,  les  P.  G.  déplacent  en  dedans  l'étrier  ; 
du  fait  même  de  ce  refoulement  de  l'étrier,  la  fenêtre  ronde 
est  mécaniquement  tendue,  et  par  conséquent  les  deux  voies 
de  pénétration  des  vibrations  sonores  dans  le  labyrinthe  se 
trouvent  ainsi  fermées  instantanément. 

L'expérience  des  réflexes  binauriculaires  n'est  pas  plus  dif* 
fîcîle  que  la  précédente  :  Un  diapason  vibre  en  face  de  l'oreille 
libre.  Si  Ton  comprime  légèrement  l'autre  oreille  au  moyen 
de  la  poire  à  air  munie  d'un  tube  de  caoutchouc  terminé  par 
un  embout  fermant  hermétiquement  le  conduit  auriculaire*  le 
son  de  ce  diapason  subit  un  affaiblissement  instantané,  qo-> 
table,  significatif,  c  Un  seul  muscle  (^)  peut  atténuer  ainsi  la 


(()  6.  GiLLi.  —  Des  pressions  centripètes.  Etude  de  séméiologie  aorl* 
culalre.  Paris,  1895. 
(S)  E.  Giui.  —  L'audition  et  ses  organes  (Bibiioth,  soient,  intern.^ 

1899). 
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sensation  auditive;  c*est  le  tenseur;  lui  seul  a  celle  action, 
parce  que,  seul,  il  tend  le  tympan  et  immobilise  l'étrier  dé- 
primé ;  il  affaiblit  ie  son,  ihdéfend  l'organe. 

»  C'est  répreuve  de  la  synergie  d'accommodation  binauricu- 
laire,  ou  épreuve  des  réflexes  binauriculaires.  » 

Pour  les  cas  nombreux  intéressant  ce  sujet,  je  renvoie  le 
lecteur  aux  observations  de  l'auteur  même  de  la  méthode  qui 
ont  servi  de  base  à  celle-ci.  Je  signalerai  en  passant  le  cas  de 
Mounier  (*)  ;  il  s'agissait  d'un  bouchon  de  cérumen  dans  l'oreille 
gauche,  qui,  pendant  5  mois,  occasionna,  par  action  réflexe,  la 
perte  totale  de  l'audition  de  l'oreille  droite  précédemment 
traumatisée  ;  lasurdité  droite  était  devenue  complète  à  la  suite 
d'un  accident  de  voiture  ;  l'ablation  du  cérumen  gauche  ra- 
mena l'audition  à  droite  à  0,50  centim.,  pour  la  montre  air. 

Un  autre  cas  plus  récent  vient  d'être  publié  par  Ous- 
penski  (')  : 

Un  tampon  d'ouate  oublié  dans  l'oreille  droite  produisait, 
en  comprimant  le  tympan,  une  pression  centripète  déterminant 
l'affaiblissement  de  l'audition,  non  seulement  à  droite,  mais 
encore  à  gauche.  Sous  l'influence  de  la  cessation  de  la  pression. 
Toute  revint  des  deux  côtés  à  l'état  normal. 

Voici  maintenant  deux  nouvelles  observations  intéressantes 
au  point  de  vue  du  réflexe  binauriculaire  : 

OBSBRVATION  1.  —  Otite  moyenne  chronique.  Fait  curieux  (fêc» 
tion  iynergique  binauriculuire  (communiquée  par  notre  maître 
M.  le  docteur  Larmoyez.  —  M...  42  ans,  blond-roux,  grand,  fort; 
cicatrices  d*écrouelies  anciennes. 

Il  y  a  dix  ans  qu'il  s'aperçoit  d'une  surdité  progressive  de 
Toreille  gauche.  Il  y  a  cinq  ans  que  Toreille  droite  se  prend  de  son 
côté  après  avoir  été  le  siège  de  quelques  douleurs.  A  ce  moment, 
pendant  un  an,  il  a  été  traité  par  le  cathétérisme  qui  l'améliore  : 
la  vaseline  mentholée  dans  le  nez  l'exaspère. 

L'oreille  gauche  qui  entendait  le  mieux,  il  y  a  deux  ans,  devient 

(1)  MoumiE.  —  De  la  synergie  auriculaire  exagérée  {Soc,  Franc, 
d'Otol.,  1895). 

(*)  OuspiRBii.  —  Un  cas  dMnflnence  réciproque  d'une  oreille  malade 
sur  une  oreille  normale  (AnnaUt,  janv.  99). 
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actuellement  plus  sourde  que  la  droite.  Il  y  a  autophouie  de 
l'oreille  droite.  11  se  plaint  également  de  bourdonnements,  n'en- 
tend plus  quand  plusieurs  personnes  parlent  en  même  temps. 


Examen  (1i  juillet  1896) 
0.  G.  0.  D, 

avant  après  avant  après 

cathél.  cathét.  cathét.  cathél. 

0 Montre  air  0,60c« 

î Voix  haute 

Voix  basse  » 

1.2.0.0.0 Montrées  1.2.3  4  5 

Weber  + 

Rinne  f 

Oreille  droite,  —  Marteau  très  enfoncé,  mais  mobile.  Men- 
braiie  un  peu  épaissie,  ramollie.  Valsalva  =  0. 

Oreille  gauche,  —  Après  ablation  d'un  petit  bouchon  cérurai- 
neux,  on  constate  :  Une  perforation  centrale  bouchée  par  une 
membrane.  Le  pourtour  du  tympan  est  blanc,  scléreux.  Marteau 
couché,  très  peu  mobile  au  Siegle,  dont,  du  reste,  l'effort  s'épuise 
sur  la  membrane  perforative.  Kntend  de  ce  côlé,  par  Tos,  les  ondu- 
lations du  diapason. 

Nez.  —  Cornets  gros,  tuméfiés.  Insuffisance  nasale  relative. 

Pharynx.  —  Piliers  un  peu  épaissis. 

23  Juin.  —  L'enlèvement  du  petit  bouchon  cérumineux  de 
Toreille  gauche  a  fait  disparaître  presque  tous  les  symptômes  pé- 
nibles dont  le  malade  se  plaignait.  Maintenant,  il  se  sent  la  tète 
absolument  libre. 

Les  bourdonnements  dont  il  se  plaignait  dans  l'oreille  droite  ont 

diminué. 

Il  trouve  qu'il  entend  beaucoup  mieux  de  Voreille  droite  à  la- 
quelle on  n'a  pas  touché,  et  il  y  a  de  ce  côlé  une  amélioration  ob- 
jective, car  l'audition  de  la  montre  a  passé  de  0,60  à  l"iO. 

Est-ce  un  effet  synergique  dû  à  un  réflexe  binauriculaire?  Spasme 
du  tenseur  du  tympan  droit  par  irritation  produite  dans  roreille 
gauche  par  le  cérumen  ? 

Je  ne  le  crois  pas  : 

En  effet,  les  pressions  centripètes  donnent  : 
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0.  D,      Diapason  tube  =  grande  diminution. 

Diapason  os     =  id. 

avec  possibilité  de  répéter  plusieurs  fois  l*épreuve. 

Or,  si  on  met  le  diapason  en  face  de  TO.  G.,  les  P.  G. 
exercées  sur  0.  D.  éteignent  complètement  le  son  perçu 
en  0.  G. 

Donc  Texcitation  produite  en  0.  D.  amène  le  réflexe  au- 
riculaire en  0.  G. 

Mais  l'inverse  n*est  pas  vrai. 

0.  G.      P.  G.  diapason  tube  =  atténne  à  peine  le  son. 

P.  G.  diapason  os     =  ne  fait  pas  varier  le  son  dn  dia« 

pason. 
P.  G.  0.  G.  =  ancnne  modification   du  son  du  diapason 
0.  D. 


Donc  cérumen  0.  G.  n'a  pas  agi  sur  Taudition  par  un  réflexe 
synergique  de  raccommodation.  Il  faut  plutôt  incriminer  Tirrila- 
tion  du  tympan  ou  du  nerf  sensitif  du  conduit  gauche. 

24  juillet,  —  Quelques  bourdonnements  0.  D.  ;  ouie  moins 
bonne  :  M.  »  90  centim.,  mais  marteau  enfoncé.  Tympan  rosé. 

Dit  actuellement  avoir  un  peu  d'angine. 

Il  eut  été  en  effet  beaucoup  plus  simple  et  plus  intéressant, 
dans  ce  cas,  de  constater  une  diminution  du  son  du  diapason 
présenté  à  l'oreille  droite,  tandis  qu^on  exerçait  des  pressions 
sur  l'oreille  gauche,  mais  la  seule  épreuve  concluante  qui 
pouvait  nous  démontrer  le  fait,  et  sur  laquelle  les  expériences 
faites  sur  l'oreille  droite  nous  permet laienl  de  compter,  cette 
seule  épreuve  donne  un  démenti  à  notre  hypothèse. 

Comment  donc  expliquer  le  fait  ? 

Je  me  permets  ici  d'ouvrir  une  courte  parenthèse  pour  faire 
remarquer  la  notation  que  j'adopte  relativement  aux  pressions 
centripètes,  et  au  réflexe  binauriculaire.  Elle  a  l'avantage  de 
nous  permettre  de  l'ajouter  sous  forme  de  tableau  au  schéma 
déjà  connu  des  épreuves  de  l'ouïe. 

Dans  notre  cas  donc,  nous  avons  : 

0.  G.  0,  Z>. 

+  (T)  GeUé  P.  G.  diap.  tube  + 

0  Gellé  \\  C.  diap.  o!»  f 
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Réfl€xe  hinaurieulaire 

d.  tir  O.  O. 

+      <• P.  C. 

d.  air  O.  D. 
P.  C.      >  0 


SI  Ton  n'approfondissait  pas  les  données  de  ce  tableau,  on 
pourrait  penser  que  la  rétraction  exagérée  du  tenseur  du  tym- 
pan droit  par  spasme  réflexe  avait  amené  Tétrier  à  la  limite  de 
sa  course,  et  qu'ainsi  toute  action  nouvelle  directe  ou  réflexe 
devenait  sans  effet.  Mais  l'examen  seul  des  données  ci-dessus 
fait  rejeter  cette  hypothèse,  puisque  les  P.  C.  avec  diapason 
tube  oreille  droite  sont  positives,  c'est -À-dire  amène  une 
grande  diminution  dans  l'intensité  du  son. 

Force  nous  est  donc  d'admettre  plutôt  une  action  réflexe  sur 
l'oreille  droite  produite  par  l'irritation  du  tympan  ou  du  nerf 
sensitif  du  conduit  gauche.  Il  s'agirait  donc  d'un  spasme  (fac- 
commodatîon  hinaurieulaire  de  l'oreille  droite  dû  à  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  de  l'oreille  gauche.  Ce  phénomène  a 
d'ailleurs  cessé  par.  l'ablation  du  corps  étranger. 

OBSERVAnoN  II.  —  (Recueillie  à  la  clinique  de  MM.  Helme 

et  Lermoyez). 

MiB*  R.,  43  ans,  couturière,  vient  nous  voir  le  27  janvier  1896, 
pour  surdité  de  roreille  droite.  .Depuis  six  mois,  elle  s'aperçoit 
qu'elle  entend  de  moins  en  moins  de  roreille  droite  ;  par  moment 
elle  y  éprouve  des  bourdonnements  et  des  sifflements.  N'aurait 
jamais  eu  d'écoulement.  Depuis  trois  mois,  est  sujette  aux  étour- 
dissements,  ceux-ci  n'allant  jamais  jusqu'à  déterminer  une  chute. 
Elle  se  plaint  d'une  gène  de  l'oreille  droite  sans  douleur  réelle. 

Elle  a  de  fréquents  maux  de  tète  depuis  trois  ans  ;  ils  se  pré- 
sentent journellement  depuis  six  mois,  et  ils  sont  toujours  plus 
marqués  à  droite.  Le  nez  se  bouche  de  temps  en  temps  ;  est  su- 
jette au  coryza.  La  malade  qui  a  beaucoup  maigri  depuis  six  mois, 
a  cependant  conservé  son  appétit.  Elle  se  relève  presque  toutes 
les  nuits  pour  uriner,  a  souvent  les  jambes  enflées,  des  crampes 
dans  les  mollets,  la  sensation  du  doigt  morL  Sa  vue  baisse. 

D'une  santé  d'ailleui*s  délicate,  aurait  eu,  étant  enfant,  des  con- 
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vulsions  pour  lesquelles  on  lui  a  mis  des  sangsues  derrière  Toreille 
droite.  Toute  jeune  a  été  soignée  pour  une  paralysie  faciale  droite, 
a  eu,  il  y  a  dix  ans,  dans  l'espace  de  trois  années,  la  fièvre  mu- 
queuse, une  fluxion  de  poitrine  et  une  inflammation  d'intestin  (?). 

N'a  pas  de  sourds  dans  sa  famille. 

2  février,  —  Examen. 

0.  D,  Le  tympan  présente  des  saillies  qui  affectent  la  forme 
suivante  : 

La  ligne  du  manche  du  marteau  se  prolonge  obliquement  jus- 
qu'au cadre  en  bas  et  en  aiTÎère.  De  chaque  c6té  de  cette  bride 
et  au-dessous  des  plis  antérieurs  et  postérieurs  très  accentués  se 
dessinent  des  enfonçures  profondes  qui  ne  sont  pas  soulevées  par 
le  cathétérisme.  Au  niveau  de  Tenfonçure  postéro-supérieure,  on 
constate  des  battements  isochrones  au  pouls  et  perceptible  à  Ten- 
dotoscope  de  Gellé. 

0.  G.  Un  peu  d'enfonçure,  mais  conservation  du  triangle  lumi- 
neux ;  légère  opacité.  Pas  d'altération  notable. 

0.  G.  0.  D. 

2»  Montre  air  7  centim. 

bien  Montre  os  bien 

Weber  nettement  latéralisé 

D.  V.  34'  -f  après  47'  air         Rinne  D.  V.  34"  -f  après  55'  air 

donc  Rlnne  positif,  droit  et  gauche 
-f-  GeUé  (P.  C.)  4- 

4-  '    Celle  (Diap.  tube)  -f 

Reflexe  binaurioulaire 

-f  < P.  C. 

P.  C.  ►  0 

5  février.  —  Deuxième  cathétérisme  à  droite.  L'air  passe  mal 
et  ne  modifie  pas  les  enfonçures,  mais  exagère  les  battements. 

Examen  des  urines  :  Beaucoup  d'albumine,  pas  de  sucre  après 
cathétérisme. 

0.  G. 


0.  D. 

Montre  air 

15  centim. 

Montre  os 

bien 

Weber 

Très  nettement  latéralisé 

Rinne 

D.  V.  47"  +  après  15"  os 

Gellé  (P.  C.) 

4-  produisent  presque 

extinction  et  un  léger 

étourdissemenl 
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9  février.  —  On  incise  le  tympan  en  faisant  la  fenêtre  en  ar- 
rière. Plus  d'enclume,  étrier  très  mobile,  en  le  touchant,  on  pro- 
voque du  labyrinthisme.  La  section  d'une  bride  unissant  la  tète 
de  rétrier  au  marteau  a  nettement  diminué  l'audition  de  la 
montre  qui  est  de  3  centimètres. 

10  février.  —  Après  l'opération  pas  de  vomissements,  bour- 
donnements. Aujourd'hui,  éprouve  par  moments  des  éblouis- 
sements.  A  perdu  le  goût  du  côté  droit. 

La  plaie  est  en  bon  étal,  pas  de  pus,  presque  pas  de  réaction 
du  côté  de  la  membrane,  tète  de  l'étrier  visible. 


0.  G. 

40  centim. 
D.  V.  3r  +  après  43"  air 


Montre  air 
Rinne 


0.  D. 

8  centim. 
D.  V.  37"  +  après  18'  air 


+ 


Réflexe  b inauriculaire 


P.  C. 


12  février. 


0.  G. 

i»  et  plus 


Montre  air 


0.  D. 
25  centim. 


pas  de  suppuration. 
/4  février. 

0.  G.  0   D. 

1«,50  Montre  air  15  c«ntim. 

D.  V.  40'  4-  après  47"  air  Rinne  D.  V.  40'  -h  après  W  air 


Le  goût  n^est  pas  encore  revenu  dans  la  moitié  droite  de  la 
langue.  Salivation  abondante  à  droite  et  très  salée. 

4  mars  4896. —  La  sensibilité  de  la  langue  au  tact  est  revenue» 
mais  non  pour  le  goût.  La  salive  de  ce  côté  parait  salée  à  la 
malade. 


0.  G. 
40  centim. 


Montre  air 


0.  jD. 
9  centim. 


Nous  avons  deux  choses  très  intéressantes  à  retenir  dans 
cetle  observation.  11   est  évident  qu'il  s'agit  ici  d'une  oreille 
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ayant  été  le  siège  autrefois  d'une  otorrhée  prolongée  ;  la  pré- 
sence des  brides  et  membranes  cicatricielles,  Tabsence  de  l'en- 
clume nous  le  démontrent.  J'insiste  sur  ce  point,  car  il  nous 
servira  à  donner  une  explication  des  faits  qui  nous  inté- 
ressent. 

Nous  avons  vu,  au  tableau  de  l'audition,  qu*en  recbercbant 
le  réflexe  binauriculaire,  les  pressions  centripètes  exercées  sur 
loreille  droite  avaient  pour  résultat  de  diminuer  l'intensité  du 
son  du  diapason  présenté  à  l'oreille  gauche.  Mais  l'inverse 
n'est  pas  vrai  ;  pourquoi  ? 

Les  pressions  exercées  adroite,  avec  diapason-vertex  ou  dia- 
pason-mastoïdien droit  sont  positives.  Ceci  nous  démontre  déjà 
la  mobilité  de  l'étrier  droit.  Si  Ton  déplace  le  diapason  et  si 
on  le  présente  à  l'oreille  gauche,  c'est-àniire,  si  l'on  recherche 
le  réflexe  binauriculaire  de  droite  à  gauche,  on  constate  qu'il 
existe.  Il  y  a  donc  dans  ce  cas  coordination  des  phénomènes 
de  l'accommodation  binauriculaire,  association  fonction- 
nelle (»). 

D'autre  part,  si  Ton  exerce  les  pressions  dans  l'oreille 
gauche*  avec  diapason-vertex  ou  diapason-mastoïdien  gauche, 
elles  sont  positives  également  ;  donc  Tétrier  est  mobile.  Mais 
si  l'on  place  le  diapason  en  face  de  l'oreille  droite,  on  constate 
que  les  pressions  exercées  à  gauche  n'impriment  aucune  mo- 
dification à  l'intensité  du  son  perçu  par  l'oreille  droite.  Or, 
pour  que  le  réflexe  binauriculaire  se  produise,  il  faut  deux 
conditions  :  Il  faut  l'intégrité  de  l'appareil  conducteur  et  en 
outre  la  transmission  nerveuse  (').  Dans  ce  cas,  nous  n'avons 
pas  de  raisons  de  soupçonner  un  trouble  dans  la  transmission 
nerveuse  (*),  tandis  que  nous  pouvons  admettre  des  lésions 
suffisantes  de  l'appareil  conducteur.  La  suppuration  prolongée 


(1)  M.  Ë.  GbliJ.  —  Des  réflexes  aurieulaires  ;  d'un  centre  réflexe  oto- 
spinal ;  de  son  siège  dans  la  moelle  cervical.  {Annales  dès  maladies  de 
l'or.,  du  lar.^  du  nez   et  du  phar.,  septembre  1888). 

(S)  M.  E.  GiLii.  —  RéHexes  aariculalres  {Soo.  de  BioL,  il  join  1887  ; 
ilnn.  mal,  oreilles ,  janv.  1888). 

(S)  M.  E.  GiLii.  —  Valeur  symptomatique  du  réflexe  de  raocommo- 
dation  binauriculaire  (Bull,  de  la  Soc.  de  BioL,  14  mai  1892  et  Ann, 
mal,  oreilles^  1892). 
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dont  Toreille  droite  a  été  le  siège  n'a  pu  exister  sans  intéresser 
le  muscle  du  marteau,  le  muscle  tenseur  du  tympan.  Ce 
muscle»  ainsi  que  son  tendon,  a  été  détruit  ou  est  suffisamment 
atrophié  pour  que  son  action  soit  nulle.  Cette  explication  nous 
donne  la  clef  de  la  contradiction  apparente  des  épreuves,  con- 
tradiction mise  d'ailleurs  parfaitement  en  relief  par  Gellé  dans 
l'ouvrage  cité  plus  haut.  Les  étriers  sont  mobiles  des  deux 
côtés,  donc  :  P.  C.  =  +  pour  les  deux  oreilles.  Les  pressions 
à  droite  agissent  sur  l'oreille  gauche  qui  répond  parce  que  son 
muscle  tenseur  est  normal.  Les  pressions  à  gauche  agissent 
sur  Toreille  droite  jusqu'au  muscle  tenseur  exclusivement. 
L'influx  nerveux  réflexe  s'arrête  là,  parce  qu'il  ne  trouve  rien 
à  commander,  le  muscle  n'existant  plus. 

Le  second  point  intéressant  de  celte  observation  est  le  ré- 
flexe inhibitoîre  observé  après  la  petite  intervention  appliquée 
à  cette  malade.  —  Des  réflexes  qu'on  pourrait  rapprocher  de 
celui-ci  ont  déjà  été  signalés  et  je  me  contenterai  à  ce  sujet  de 
rappeler  le  travail  de  P.  Bon  nier  (*)  sur  les  réflexes  auricu- 
laires. A  la  suite  de  l'opération,  l'audition  avait  diminué  con- 
sidérablement non  seulement  à  droite,  côté  opéré,  mais  aussi, 
et  dans  des  proportions  bien  plus  grandes,  à  gauche.  Aussitôt 
après  l'opération,  la  montre  air  était  descendue  pour  le 
côté  droit,  côté  opéré,  de  15  à  3  centim.,  mais  revenait, 
après  quelques  oscillations,  au  bout  de  quatre  semaines,  à  peu 
près  au  même  point  qu'avant  le  premier  cathélérisme.  Mais 
c'est  surtout  dans  l'oreille  gauche  que  nous  trouvons  un  véri- 
table réflexe  inhibitoire.  La  montre  perçue  précédemment  à 
2  mètres  ne  s'entend  plus  qu'à  40  centim.,  le  lendemain  de 
l'opération  pratiquée  sur  l'oreille  opposée^  mais  elle  remonte 
graduellement  pour  atteindre  i"^50  5  jours  après.  Je  ne  cher- 
cherai pas  à  expliquer  la  chute  survenue  sur  l'ouïe  des  deux 
côtés  quatre  semaines  après,  car  elle  constitue  la  dernière  ob- 
servation de  la  malade  et  nous  ne  savons  pas  si  cette  chute  a 
persisté  ou  si  elle  n'était  que  passagère  ce  qui  est  plus  vrai- 
semblable. 

(1)  P.  Boimn.   —   Réflexes  auriculaires  (Archives  intematUmalis, 

i894). 
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UN  CAS  D'OTOPLASTIE  DU  PAVILLON  CHEZ  UN  ENFANT 

Par  le  D'  Georges  MAHU. 
(Travail  da  la  clinique  oto-laryngologiiiue  de  Thôpital  S^Antoine) 

Le  18  janvier  4899,  madame  G...,  vint  me  demander  d'inler- 
venir  si  possible  pour  corriger  une  malformation  congénitale  du 
pavillon  de  l'oreille  droite  chez  son  Ûls  Gérard  âgé  de  3  ans  et 
demi. 

De  tout  le  pavillon,  le  lobule  seul  était  normal  quoique  replié 
sur  lui-même  ;  la  partie  supérieure  se  présentait  en  entier  sous 
forme  d*un  bourrelet  charnu  paraissant  résulter  du  pliage  d'ar- 
rière en  avant  de  la  moitié  postérieure  sur  la  moitié  antérieure 
autour  d'un  axe  légèrement  oblique,  avec  accolemeut  des  deux 
feuillets  Tun  sur  Fautre.  Pas  d'autre  ouverture  qu'un  petit  orifice 
laissant  passer  un  stylet  du  nez  et  situé  à  l'union  des  trois  quart» 
inférieurs  avec  le  quart  supérieur  du  bourrelet  en  un  endroit 
correspondant  à  peu  près  à  la  fossette  scaphoîde  de  l'anthéliz,  en 
supposant  le  pavillon  replié  sur  lui-même,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut.  Le  stylet,  introduit  dans  ce  petit  canal,  se  dirigeait  en  bas 
et  en  dedans  vers  la  cavité  de  la  conque  et  aussi  par  suite^  dans 
ma  pensée,  vers  le  conduit  auditif  externe.  Cela  semblait  corro- 
boré par  ce  fait  que  le  stylet  revenait  de  son  exploration  avec 
Texlrémité  enduite  de  cérumen  ou  d'une  matière  à  peu  près  ana- 
logue et  que,  de  plus,  lorsqu'on  imprimait  au  bourrelet  charnu  un 
mouvement  de  va-et-vient  en  appuyant  légèrement  sur  lui,  on 
entendait  un  bruit  de  a  flic-flac  »  caractéristique  de  la  présence 
d'une  certaine  quantité  de  matière  fluide  dans  une  cavité. 

L'examen  fait,  il  me  paraissait  vraisemblable  qu'en  pratiquant 
une  incision  dans  un  plan  parallèle  à  la  paroi  externe  du  crâne 
pour  séparer  les  deux  feuillets  que  je  supposais  simplement  ac- 
colés et  en  rabattanl  en  arrière  le  volet  ainsi  libéré,  je  me  trou- 
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verais  en  présence,  sinon  d'un  pavillon  normal  quaul  aux  replis, 
au  moins  d'une  conque  et  d'un  conduit  auditif. 

En  ce  qui  concernait  l'audition  je  n'avais  pas  grand  espoir  et 
j*en  ûs  part  à  la  mère  en  l'informant  que  je  ne  consentais  à  en- 
treprendre l'opération  que  dans  un  but  purement  plastique.  En 
effet,  quoiqu'il  soit  bien  difûcile  de  prendre,  même  approximati- 
vement, l'audition  d'un  enfant  aussi  jeune,  je  crus  être  à  peu  près 
certain  que  celui-ci  ne  percevait  aucun  son  du  côté  droit. 


/T^-- 


^f— .  "^  - 


.-^s 


:> 


^n;  \ 


Fipr.  l. 


Je  pratiquai  rinlervention  sous  le  chloroforme  le  27  janvier  1899  : 
Incision  curviligne  au  bistouri  en  suivant  le  bord  antérieur  du 
bourrelet  à  partir  du  petit  orifice  supérieur  jusqu'à  la  naissance 
du  lobule  d'une  part,  et,  d'autre  part,  de  ce  même  oriQce  en  dé- 
crivant une  courbe  suivant  virtuellement  le  bord  postérieur  de  la 
partie  antérieure  de  Thélix  jusqu'à  sa  racine  dans  la  cavité  de  la 
conque,  de  façon  à  ménager  une  espèce  d'ourlet  de  peau  destiné» 
après  suture,  à  constituer  dans  son  ensemble  l'hélix  du  nouveau 
pavillon. 

En  pratiquant  celte  incision,  je  constatai  que  le  bourrelet  te- 
nant lieu  de  pavillon  possédait  une  charpente  cartilagineuse,  que 
la  moitié  postérieure  ne  se  trouvait  pas  simplement  comme  je 
l'avais  cru  a  priori^  rabattue  sur  la  moitié  antérieure,  c'est-à-dire 
qu'on  ne  retrouvait  pas,  après  disjonction,  les  éléments  suffisants 
pour  qu'une  fois  le  feuillet  postérieur  redressé  en  arrière,  l'en* 
semble  du  pavillon  présentât  une  forme  à  peu  près  normale.  De 
plus,  la  cavité  de  la  conque  existait  bien  réellement  mais  il  ne  sp 
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trouvait,  à  sa  partie  profonde,  aucune  ])erforation  correspondant 
^u  conduit  auditif. 

La  plastique  seule»  dirigeant  la  marche  de  iiou-intervention,  je 
lis  eo  cet  endroit  deux  incisions  perpendiculaires  l'une  à  l'autre  et 
séparai  les  chairs  de  façon  à  constituer  un  conduit  arliûciel.  Mais 
au  fond  de  cette  cavité,  je  m'efforçai  en  vain  de  découvrir  sur  la 
paroi  externe  du  rocher  une  perforation  correspondant  au  conduit 
auditif  osseux.  Un  sondage  minutieux  à  l'aide  du  stylet  me  mon- 
tra que  le  rocher  était  imperforé. 

Il  ne  s^agissait  donc  plus  que  d'essayer  de  donner  à  mon  lam- 
beau une  forme  se  rapprochant  autant  que  possible  de  celle  d'un 
pavillon. 

Je  commençai  par  faire  au  crin  de  Florence  des  points  de  su- 
ture sur  tout  le  pourtour  jusques  et  y  compris  la  racine  de  l'hélix 
en  évitant  avec  soin  de  perforer  le  cartilage  avec  mon  aiguille. 
Après  section  aux  ciseaux  des  chairs  inutiles  et  de  celles  situées 
sous  la  peau  recouvrant  la  surface  correspondant  à  l'aide  du  nou- 
veau conduit,  les  pointes  des  quatre  lambeaux  angulaires  résul- 
tant de  l'incision  en  croix  furent  poussées  vers  l'intérieur  à  l'aide 
d'une  mèche  de  gaze  stérilisée,  serrée  de  façon  à  constituer  une 
cavité  tubulaire,  la  queue  de  cette  mèche  venant  à  la  fin  combler 
la  conque.  Puis  voulant  essayer  de  me  rapprocher  le  plus  possible 
de  la  forme  d'une  oreille  normale  en  reproduisant  les  saillies  et 
les  dépressions  présentées  par  le  pavillon,  j'eus  l'idée  de  placer 
dans  ce  but,  aux  endroits  correspondant  à  la  gouttière  de  Thélix 
et  à  la  fossette  scaphoîde  en  dessus,  à  l'anthélix  en  dessous,  des 
petits  bourrelets  de  gaze  stérilisée,  en  vue  d'obtenir  comme  un 
«  gaufrage  »  de  cette  plaque  charpentée  par  un  cartilage  jeune. 
Je  fixai  par  un  point  de  suture  la  partie  postéro-supérieure  du 
nouveau  pavillon  à  la  peau  de  la  région  mastoïdienne.  Je  plaçai 
enfin  une  gaze  entre  cette  dernière  surface  et  le  pavillon  et  un 
pansement  ouaté  serré  sur  le  tout. 

Le  premier  pansement  fut  fait  sous  le  chloroforme  au  bout  de 
six  jours  —  pas  de  périchondrile  ni  de  suppuration.  —  La  plu- 
part des  crins  furent  coupés  ;  l'aspect  du  pavillon  était  bon  dans 
son  ensemble.  La  cavité  artificielle  du  conduit  seule  saigna  abon- 
damment dès  qu'on  eut  enlevé  la  mèche.  Le  point  de  suture  main- 
tenant le  pavillon  appliqué  sur  la  peau  mastoïdienne  fut  conservé 
encore  une  semaine.  Le  second  pansement  fut  fait,  également 
sous  le  chloroforme,  quatre  jours  après  le  premier  et  les  autres 
de  deux  en  deux  jours  en  suivant  les  errements  indiqués  au 
début. 
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Vei'S  la  mi- février,  je  constatai  avec  plaisir  que  mon  «mou- 
lage »  lessemblait  assez  à  un  pavillon.  Toutefois  la  partie  supé- 
rieure manquait  d'amplear  après  rétraction  cicalrici«lle  ;  ie 
feuillet  postérieur  tendait  &  se  rabattre  légèrement  en  avant  sai- 
vant  le  pli  défectueux  conservé  peudant  si  longtemps  par  le  cai^ 
titage.  D'autre  pari  le  fond  du  conduit  artificiel  bourgeonnait  for- 
tement malgré  les  cautérisations  nombreuses  et  les  tamponne- 
ments serrés  faits  au  moyen  de  petits  barillets  de  gaie  stérilisée 
introduits  parallèlement  les  uns  aux  autres  dans  celte  carité. 

Le  1"  mars,  l'enfant  peut  être  considéré  comme  guéri.  Le  pa- 
villon de  l'oreille  droite  n'est  pas  normal  à  la  vérité.  Il  est  d'abord 
beaucoup  plus  petit  que  le  gauche,  celui-ci  s'élanl,  il  faut  le  dire, 
développé  d'une  manière  exagérée.  L'hélix  est  peu  accusée  et  irré- 
guliére.  Le  conduit  est  représenté  non  pas  par  une  cavité  pro- 
fonde mais  par  une  simple  dépression,  tandis  que  la  partie  supé- 
rieure de  la  conque  est  trop  accentuée.  Le  volet  postérieur  tend 
toujours  à  se  rabattre  en  avant  malgré  l'application  continue  du 
pavillon  contre  la  tête  h  l'aide  d'us  bandeau  assez  fortement  serré. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'aspect  de  ce  pavillon  est  beaucoup  moins 
disgracieux  que  ne  l'était  celui  du  bourrelet  avant  l'interven- 
tion, surtout.au  point  de  vue  de  l'ensemble  de  la  face.  Depuis 
cette  date,  la  régularité  des  soins  n'a  pas  été  aussi  rigoureuse, 
renfant  étant  tombé  malade;  aussi  le  pavillon  s'est  un  peu 
affaissé  et  te  résultat  définitif,  il  faut  en  convenir,  est  loin 
d'être  parfait,  comme  on  peut  s'en  fiiire  une  idée  par  les  pho- 
tographies ci-eonlre  (n"  2  et  3). 
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Toutefois,  profilant  des  indications  fournies  par  cette  obser- 
vation et  tenant  compte  des  obstacles  rencontrés  chez  un  en- 
fant indocile  dont  les  pansements  n'étaient  que  difficilement 
maintenus  on  place,  il  m*a  paru  intéressant  de  noter  ce  fait, 
qu'il  est  possible,  en  appliquant  le  procédé  dont  je  me  suis 
servi  et  en  le  perfectionnant  au  besoin,  d'arriver  à  redresser  et 
de  plus  à  <  modeler  »  pour  ainsi  dire  un  tissu  cartilagineux 
jeune  comme  celui  qui  formait  la  charpente  de  Tappendice 
existant  à  la  place  de  l'oreille  du  jeune  G...,  en  un  mot  de  re- 
constituer dans  son  ensemble  un  pavillon  en  se  rapprochant 
plus  ou  moins  de  la  réalité. 


■/ 
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DU  TRAITEMENT   POST-OPÉRATOIRE   DES  SYNÉCHÏES 
NASALES.  EMPLOI  DU  CARTON  D'AMIANTE  («). 

Par  le  Dr  Louis  BAR  (de  Mce). 

Une  synéchie  nasale  étant  opérée,  c'est  de  son  pansement 
consécutif  que  dépend  le  succès  complet  de  l'opération.  Quel 
que  soit  le  moyen  par  lequel  on  opère,  il  importe  de  ne  pas 
perdre  de  vue  :  que  toute  synéchie  nasale  est  constituée  par 
du  tissu  cicatriciel,  lequel,  semblable  à  une  bride  transver- 
sale, s'étend  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  à  la  cloison  ; 
que,  selon  sa  longueur  transverse,  la  synéchie  peut  être  suffi- 
samment réséquée  pour  que  l'espace  obtenu  entre  les  surfaces 
de  section  reste  assez  large  et  ne  puisse  plus  se  rejoindre  ;  que 
souvent  au  contraire  la  paroi  externe  et  la  cloison  sont  analo- 
miquement  si  rapprochées  et  la  longueur  de  la  synéchie  si 
réduite  que  bientôt  les  surfaces  de  section  sont  à  nouveau 
réunies  par  le  bourgeonnement  de  la  cicatrisation.  C'est  contre 
ce  bourgeonnement  qu'il  importe  d'être  en  garde  et  c'est  eu 
interposant  une  substance  d'isolement  entre  les  surfaces  bour- 
geonnantes de  section,  aussi  bien  qu'en  surveillant  ces  surfaces 
qu*on  évite  des  adhérences  nouvelles.  Aussi  pour  être  en  droit 
de  déclarer  une  guérison  déQnitive,  faut-il  soumettre  les  ma- 
lades à  plusieurs  semaines  de  surveillance,  et  les  examiner  au 
moins  une  fois  par  semaine. 

Pour  éviter  les  adhérences  nouvelles,  divers  moyens  ont  été 
indiqués.  Tous  se  proposent  l'isolement  de  chacune  des  sur- 
faces de  section  de  la  synéchie,  soit  qu'on  utilise  l'eschare  de 

(<j  Communication  ^  la  Société  française  d'oto-Laryngologie.  Congrès 
de  mai  1^99). 
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revétemeni,  obtenu  en  détruisant  la  synéchie  au  moyen  d'un 
caustique  chimique  (acide  chromique,  etc.)  soit  quel^isoiement 
s'obtienne  par  la  présence  d'un  corps  isolant  placé  entre  cha- 
cun des  bords  de  la  partie  sectionnée.  C'est  ainsi  que  plu- 
sieurs rhinologistes»  Lavrand  (<)  entre  autres,  ont  voulu  subs- 
tituer la  destruction  chimique  par  Facide  chromique  à  la  galva- 
Docaustie  dont  les  cautérisations  produisent  des  brûlures  ayant 
tendance  aux  rétractions,  tandis  que  les  eschares  consécutives 
à  l'action  de  l'acide  chromique  ne  présentent  pas  cet  inconvé- 
nient. Sauf  dans  quelques  cas  spéciaux  (Névropathes,  en- 
fants, etc.)  l'acide  chromique  est  peu  employé,  même  selon  le 
procédé  de  Henques,  c'est-à-dire  fondu,  adhérent  sur  un  porte- 
caustique.  On  lui  reproche  d'être  fusible-et  très  toxique  et  de 
pouvoir  ainsi  occasionner  des  accidents  en  tombant  dans  le 
rhînopharynx.  La  galvanocaustie  au  contraire  est  presque 
toujours  usitée  et  on  aide  à  une  cicatrisation  convenable  par 
l'isolement  permanent  des  surfaces  de  séparation.  A  cet  e£Fet, 
il  est  employé  des  lamelles  aseptiques,  faites  d'une  substance 
malléable,  suffisamment  rigide  pour  que  leur  introduction 
dans  les  voies  nasales  soit  aisée  et  leur  séjour  tolérable.  Elles 
doivent  être  en  même  temps  incorruptibles  et  non  encom- 
brantes. 

Le  coton  hydrophile,  les  gazes  aseptiques  ou  antiseptiques  di- 
verses (iodoformées,  salolées,boriquées)  sont  quelquefois  utiles 
mais  leur  contact  ou  leur  tassement  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
en  font  rejeter  l'emploi  car  elles  irritent  la  muqueuse  et  tien- 
nent mal  en  place.  Enduites  de  vaseline  antiseptique,  ces 
gazes  constituent  toutefois  un  excellent  pansement  de  début, 
immédiatement  après  la  section  galvanique,  pour  prévenir  ou 
attendre  l'apaisement  de  la  réaction  inQammaloire.  Passé 
cette  période,  les  lamelles  d'isolement  doivent  être  employées. 
Elles  seront,  comme  nous  l'avons  dit,  légères,  malléables, 
molles  et  sufBsammenl  rigides,  lisses,  arrondies  et  émoussées 
sur  leur  bord,  mais  avant  toutincorruptibles  et  facilement  asep- 
tisables.  Tour  à  tour,  et  avec  juste  raison,  l'ivoire,  Télain,  le 

(i)  Lateahd.  —    Acide  chromique  et  Synéchies  nasales  (Société  fran- 
çaise, 1898,  p.  785). 
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iiège  recouvert  dec  ollodion  (Passemore  Berens)  raluminium,  le 
celluloïd  (Garel,  Molinié)  ont  été  employés.  Le  carton  de  papier 
(Moridtz  Soh mi t,Lermoyez)  moins  dur  que  ces  subslances^rendu 
asepsîque  ainsi  que  le  propose  Lermoyez,  en  le  plongeant  dans 
le  chloroforme,  se  ramollit  facilement  au  contact  du  mucus 
nasal  et  forme  bien  vite  une  substance  de  revêtement  qui  cons- 
titue un  appareil  protecteur  préférable  aux  substances  rigides 
ci-dessus  indiquées.  Mais  le  carton  de  papier  est  une  substance 
corruptible,  aussi  nous  a-t-il  semblé  que,  grÂce  à  son  incorrup- 
tibilité et  à  son  aseplie  complète  et  facile  à  obtenir,  le  carton 
d'AMiANTE  deviendrait  la  substance  absolument  indiquée  pour 
les  pansements  de  ce  genre. 

L'amiante  en  effet  (àshesie)^  formé  de  silicate  de  magnésie, 
est  une  substance  incombustible  et  incorruptible  que  ses 
propriétés  filamenteuses  permettent  de  transformer  en  linge, 
carton,  papier,  etc.^  et  qui,  ramolli  par  les  liquides,  peut  aisé- 
ment former  une  pâte.  Déjà  proposé  autrefois  par  Dumont  (de 
Monteux)  pour  être  employé  en  charpie  dans  les  ambulances, 
l'amiante  peut  être  usité  en  rhinologie,  soit  comme  matière 
isolante,  soit  comme  matière  de  revêtement  protecteur.  A  ce 
double  titre  le  traitement  des  synéchies  nasales  opérées  trou- 
vera dans  ce  carton  un  excellent  auxiliaire.  Aussi,  parallèle- 
ment aux  substances  ci-dessus  signalées  et  de  pratique  cou- 
rante^ essayé  l'usage  de  cette  nouvelle  matière. 

Une  synéchie  nasale  ayant  été  détruite  au  galvano-caulère 
ou  à  Télectrolyse,  voici  comment  nous  procédons  pour  éviter 
les  adhérences  nouvelles.  Immédiatement  après  l'opération 
et  pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  nous  tenons  entre  les 
lèvres  de  section,  selon  la  réaction  inflammatoire  développée, 
une  mèche  enduite  de  vaseline  boriquée,  Toriflce  externe  de 
la  fosse  nasale  fermé  de  coton  hydrophyle.  Dès  le  «3**  jour  nous 
employons  les  lamelles  d'amiante.  Celles  dont  nous  nous 
servons  sont  lisses,  un  peu  molles^  bien  polies  sur  leurs  faces 
planes  et  taillées  au  moment  même  de  leur  emploi  avec  de 
simples  ciseaux  de  pansement,  sur  un  carton  de  cette  matières 
Après  en  avoir  arrondi  les  angles  et  les  bords,  et  avoir  aseptisé 
la  lamelle  d'amiante  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  ou  d'un 
bec  de  Bunsen  comme  tout  instrument  de  chirurgie,  il  ne  reste 
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plus  qu'à  l'introduire  entre  les  surfaces  bourgeonnantes. 
On  y  réussit  aisément  en  la  graissant  de  vaseline  boriquée  et 
une  fois  ainsi  placée,  on  peut  la  laisser  à  demeure  pendant 
48  heures  et  même  plus. 

D'un  emploi  facile  el  sûr  il  pourrait  à  la  rigueur  être  conQé 
au  malade  pour  qu*il  fit  ses  pansements  lui-même,  mais  il 
est  mieux  que  le  malade  soit  pansé  tous  les  deux  jours  par  le 
médecin  sous  peine  de  récidive. 

Le  carton  d'amiante  ainsi  employé  nous  a  déjà  rendu  les 
meilleurs  services. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE  ET 

DE  LARYNGOLOGIE 

9KSS10N  DB   1899. 

Compte  rendu  par  M.  H.  Caboche,  interne  des  hôpitaux. 

Président  :  D'  Lubbt-Bârbon 

Séance  du  /«'  mai. 

Allocution  du  président.  —  Comptes  rendus  du  secrétaire  et  du 
trésorier.  —  MM.  Dupond  (de  Bordeaux),  Massier  (de  Nice],  De 
CuAMPBAUx  (Lorient),  Olivier  (de  Paris},  Meillon  (de  Cauterets), 
Lepraj^çois  (de  Cherbourg),  Montsarrat,  Plottibr  et  Charles 
(de  Paris)  sont  nommés  membres  titulaires  de  la  Société. 

1 .  Garel.  —  Denz  cas  de  tameim  volaminenses  de  Tépiglotte  : 
lipome  et  fibrome.  —  M.  Garel  (de  Lyon)  cite  deux  observations 
de  tumeurs  volumineuses  siégeant  sur  Tépiglotte.  Ces  tumeurs 
sont  assez  rares;  M.  Garel  a  déjà  publié  antérieurement  un  cas  de 
fibrome  de  Tépiglotte. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d*un  fibrome,  observé  chez  une 
malade  de  55  ans.  La  tumeur  refoulait  Tépiglotte.  Elle  avait  le 
volume  d'un  petit  œuf  et  parfois  s'avançait  dans  la  cavité  buccale. 
Elle  fut  enlevée  sans  hémorrhagie  au  mo3'en  de  Tanse  galvanique. 

Les  fibromes  sont  d'une  rareté  relative.  Bien  pks  rares  encore 
sont  les  lipomes,  puisque  M.  Garel  n'a  pu  trouver  que  13  cas  an- 
térieurs à  celui  qu'il  publie  aujourd'hui.  Il  a  rencontré  ce  li* 
pome  chez  un  ecclésiastique  de  61  ans.  La  tumeur  était  implantée 
sur  la  fossette  glosso-épiglottique  droite.  Elle  donnait  lieu  à  un 
cornage  considérable  mais  sans  accès  de  suffocation.  Ce  lipome 
fut  enlevé  également  sans  hémorrhagie  avec  l'anse  galvanique  ;  il 
pesait  25  grammes. 

Les  lipomes  du  larynx  sont  toujours  volumineux,  ils  ont  un  pé- 
dicule de  petite  dimension  et  sont  très  mobiles.  Les  récidives  des 
lipomes  sont  assez  fréquentes  ;  parfois  elles  se  font  sur  le  type 
fibreux. 
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Ces  tumeurs  sont  jaunes  ou  rougeàtres»  elles  ont  une  forme 
arrondie  et  parfois  lobulée. 

L'ablation  a  été  pratiquée  avec  des  ciseaux  ou  Tanse  froide. 
L*anse  galvanique  est  préférable.'  La  pbaryngotoniie  est  rarement 
indiquée. 

2.  BoNNiKR  (de  Paris).—  Rapport  sur  les  épreuTes  de  Fouie.  —  Ces 
épreuves  ont  peu  de  précision  et  peu  de  signification  absolue,  d'une 
part,  parce  qu'elles  ne  mettent  pas  en  jeu  des  valeurs  acoumé- 
triques  exactes  ou  même  comparables  entre  elles,  et,  d'autre 
pari,  à  cause  de  l'incobérence  et  de  l'insuffisance  de  nos  données 
classiques  sur  la  physiologie  de  l'audition.  La  plupart  de  ces 
épreuves  concernent  le  fonctionnement  de  l'appareil  de  transmis- 
sion et  l'on  conçoit  de  quelle  importance  doit  être  la  compréhen- 
sion de  ce  fonctionnement  dans  Tinterprélation  des  troubles  et  des 
variations  fonctionnelles  observés  et  provoqués. 

Après  avoir  fait  la  critique  des  théories  classiques  de  l'audition 
fondées  sur  l'assimilation  de  l'oreille  à  un  appareil  de  résonnance, 
M.  Bonnier  s'attache  à  montrer  qu'à  aucun  point  de  vue  elles  ne 
sont  acceptables.  Il  indique,  en  y  insistant,  le  rôle  fondamental  de 
l'oscillation  totale  des  milieux  inertes  et  suspendus  de  l'oreille,  et 
c'est  à  cette  forme  d'oscillation  qu'il  rattache  l'interprétation  des 
signes  cliniques  fournis  par  les  épreuves  de  l'ouïe* 

M.  Bonnier  étudie  ensuite  la  paracousie  de  Weber,  c'est-à-dire 
l'exagération  de  l'audition  au  contact,  et  insiste  sur  la  significa- 
tion clinique  probable  de  la  paracousie  qui  se  manifeste  quand  le 
diapason  est  appliqué  au  genou  du  sujet,  forme  de  Tépreuve  de 
Weber  sur  laquelle  il  a  récemment  attiré  l'attention  des  auristes. 

L'épreuve  de  Rinne  compare  l'audition  au  contact  à  l'audition 
aérienne  pour  une  même  oreille  ;  l'épreuve  de  Weber  compare 
l'audition  au  contact  de  deux  oreilles  ;  l'épreuve  de  Schwabach 
compare  l'audition  au  contact  d'un  sujet  à  l'audition  normale. 
D'autres  épreuves  (Corradi,  Eitelberg,  Luzzati)  ont  pour  but  de 
reconnaître  si  la  lésion  intéresse  Tappareil  de  transmission  ou  ce* 
lui  de  la  perception*  Aucune  ne  nous  donne  la  valeur  absolue  de 
l'audition  aérienne  et  de  l'audition  solidienne,  ce  qui  simplifierait 
tout,  et  substituerait  à  des  rapports  entre  des  valeurs  relatives  ou 
même  inconnues  la  connaissance  de  valeurs  réelles ,  absolues» 
qu'il  serait  toujours  facile  et  utile  de  comparer  entre  elles. 

D'autres  épreuves  ont  pour  objet  de  modifier  les  conditions  de 
la  transmission  en  déplaçant  toute  la  chaîne  de  milieux  conju- 
gués, soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  Ce  sont  les  épreuves  de  Val- 
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salva,  de  Polilzer»  de  Bartsch,  de  Toynbee  et  de  Gellé.  L'auteur  les 
discute  rapidement  et  en  revient  à  la  nécessité  qu'il  y  a  à  trouver 
pour  Taudition  des  procédés  d'acoumétrie  simples  et  surtout  com- 
parables, dans  leurs  résultats,  d'un  observateur  à  l'autre. 

Il  propose  le  diapason  de  100  vibrations  doubles  à  la  seconde, 
qui  est  également  étranger  à  la  notation  musicale  allemande  oa 
française  et  se  trouve  déjà  employé  en  chronographie.  Le  dépla- 
cement angulaire  du  diapason  fait  apparaître  dans  son  image  une 
striation  qui  disparaît  à  un  moment  donné  de  son  extinction  ; 
c'est  ce  moment  assez  court  que  M.  Bonnier  prend  pour  0,  et  à 
partir  duquel  les  capacités  auditives  tant  aériennes  que  solidiennes 
sont  mesures  de  valeurs  positives  et  négatives  évaluées  en  se- 
condes. La  longue  durée  de  l'extinction  du  diapason  laisse  indif* 
férents  des  écarts  de  plusieurs  secondes. 

3.  Louis  Yachee  (d'Orléans).  —  Snr  les  Tégétations  adénoïdes 
ohes  l'adnlte.  —  (Publié  in  extenso^  p«  714). 

Discussion, 

Lkrmoyez.  —  J'appelle  l'attention  de  la  société  sur  les  diffé- 
rences qui  existent  au  point  de  vue  des  récidives  après  curetlage 
incomplet  des  végétations  adénoïdes,  suivant  l'âge  du  sujet. 

Il  y  a,  à  mon  avis,  deux  cas  à  considérer  : 

De  0  à  12  ans  après  currettage  incomplet,  la  récidive  a  lieu 
deux  ou  trois  ans  après. 

Â  partir  de  12  ans,  les  végétations  restantes  disparaissent  par 
sclérose. 

Chez  l'adulte  :  lorsqu'on  opère  des  végétations  ayant  amené  de 
l'obstruction  tubaire,  et  qu'on  en  laisse  quelques-unes  à  la  partie 
supérieure  de  la  choanne,  le  fait  n'a  pas  d'inconvénient.  Si  on  en 
laisse  au  voisinage  de  Vorifîce  de  la  trompe  :  il  y  aura  du  catarrhe 
tubaire. 

Castex  observe  que  l'on  voit  rarement  la  transformation  de  ces 
végétations  eu  tumeurs  malignes. 

Garel  pense,  qu'en  somme,  les  végétations  adénoïdes  de 
l'aldulte  sont  une  rareté. 

MouRE  préfère,  pour  le  diagnostic  des  végétations,  le  doigt  au 
miroir.  Celui-ci  ne  donne  qu'une  idée  imparfaite  des  végétations 
qui  paraissent  beaucoup  plus  petites  qu'elles  ne  le  sont  en  réa- 
lité. En  outre,  un  doigt  bien  aseptisé  ne  fait  pas  courir  plus  de 
risques  d'infection  en  cette  région  qu'en  une  autre  quelconque. 

Lavrand  (de  Lille)  est  aussi  de  l'avis  de  M.  Moure. 


' 
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4.  MouRB  (de  Bordeaux).  —  Da  traitement  des  tumeurs  malignes 
des  fosses  nasales.  —  L'auteur  passe  en  revue  l'opinion  des  diffé- 
rents auteurs  qui,  tous,  proposent  pour  enlever  les  tumeurs  malignes 
des  fosses  nasales^  l'opération  par  la  voie  externe.  Suivant  que  le 
néoplasme  esl  pédicule  ou  sessile,  le  délabrement  à  faire  exté- 
rieurement est  plus  ou  moins  considérable,  il  va  depuis  le  rabat- 
tement simple  du  nez  en  haut,  en  bas,  ou  sur  les  côtés,  jusqu'à  la 
résection  de  tout  ou  partie  du  maxillaire  supérieur. 

Contrairement  à  cette  opinion  M.  Moure  pense  que  les  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales,  opérables,  c'est-à  dire  n'ayant  pas 
dépassé  les  cavités  du  nez  à  proprement  parler,  peuvent  être  en- 
levées complètement  par  les  voies  naturelles.  Il  classe  les  néo- 
plasmes malins  d'après  leur  siège,  en  tumeurs  de  la  région  infé- 
rieure (cloison  cartilagineuse,  cornet  inférieur,  vomer)  ;  tumeurs 
de  l'étage  moyen  du  nez,  (méat  moyen,  cornet  moyen,  1/3  infé- 
rieur de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde)  ;  enfin  tumeurs  de 
l'étage  supérieur  occupant  le  labyrinthe  ethmoïdal,  la  partie  su- 
périeure de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde,  la  région  sphé- 
noîdale.  Ces  différents  néoplasmes  peuvent  tous  être  enlevés  sans 
opération  externe,  à  la  condition  de  procéder  par  morcellement, 
d'aller  assez  vite,  de  manière  à  éviter  un  écoulement  sanguin  trop 
abondant.  Dans  tous  les  cas  l'opérateur  est  toujours  maître  de 
l'hémorrhagie  qu'il  peut  facilement  arrêter.  On  peut  procéder  en 
plusieurs  séances  pour  arriver  jusqu'au  point  d'insertion  de  la  tu- 
meur que  l'on  voit  toujours  très  nettement,  grâce  à  l'élargisse- 
ment des  cavités  nasales  par  le  néoplasme  ;  il  est  alors  facile 
de  supprimer  le  point  d'insertion,  le  dépasser  même,  le  cautériser 
au  fer  rouge  (galvanocautère)  et  surtout  surveiller  attentivement 
les  récidives.  Chaque  séance  occasionnant  un  choc  opératoire  des 
plus  restreints,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire  des  interven- 
tions même  nombreuses  par  cette  voie. 

A  l'appui  de  sa  théorie,  M.  Moure  cite  3  cas  choisis  parmi 
beaucoup  d'autres,  dit-il.  Dans  le  premier  il  s'agit  d'un  sarcome 
de  la  cloison  cartilagineuse  ayant  nécessité,  après  une  récidive, 
la  résection  presque  totale  du  flbro-cartilage  ;  il  est  guéri  au- 
jourd'hui depuis  deux  ans  et  demi. 

Le  second  fait  concerne  une  jeune  (ille  âgée  de  ^5  ans,  au  mo- 
ment où  elle  a  été  opérée  d'un  sarcome  encéphaloîde  occupant  le 
méat  moyen  et  une  partie  du  cornet  moyen.  Après  récidive,  la  plus 
grande  partie  du  cornet  moyen  fui  enlevée,  le  point  d'implantation 
cautérisé  et  aujourd'hui,  c'est-à-dire  10  années  après,  la  malade 
est  parfaitement  guérie. 
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Les  deux  derniers  faits  enfin  concernent  des  épithéliomas  volu- 
mineux ayant  amené  des  déformations  extérieures,  exophtbalmie, 
défoncement  des  os  propres,  défoncement  de  la  cloison,  qui  furent 
opérés  également  par  les  voies  naturelles  et  dont  Tun  récidiva 
un  an  après*  Le  malade,  opéré  à  nouveau^  est  encore  en  traite- 
ment, obligé  de  subir  de  temps  à  autre  des  interventions  opéra* 
toires  sur  le  point  d'insertion  de  son  néoplasme  qui  occupe  la 
partie  supérieure  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde,  une 
portion  de  la  voûte  du  nez  et  une  partie  de  l'os  planum  (portion 
interne).  Malgré  ces  limites  étendues,  le  malade  ne  souffre  nulle- 
ment de  cette  repullulation  qui  est  à  peine  visible  à  l'examen 
rhinoscopique. 

L'auteur  termine  en  disant  que  le  volume  considérable  de  cer- 
taines tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  ne  doit  pas  faire  bésiter 
le  chirurgien,  ni  empêcher  d'opérer  par  les  voies  naturelles. 

Discussion, 

Castkx.  •—  J'ai  rarement  pu  faire  Tablation  d'une  tumeur  ma- 
ligne des  tosses  nasales  par  les  voies  naturelles.  D'autre  part,  je 
craindrais  en  rejetant  les  interventions,  comme  l'a  fait  M.  Moure, 
de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  tumeur  et  d'en  hâter  l'extension. 

Garel.  —  On  doit  distinguer  deux  cas  bien  différents.  Celui  où 
on  a  une  tumeur  uniquement  nasale  et  pour  lequel  on  peut  suivre 
les  voies  naturelles,  celui  où  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  propagée 
aux  sinus  et  pour  lequel  on  doit  s'adresser  aux  procédés  chirur- 
gicaux. 

MouRB  répond  à  M.  Castex  qu'il  a  pu  enlever  par  son  pro- 
cédé des  tumeurs  volumineuses.  Pour  lui,  les  voies  naturelles 
donnent  autant  de  jour  que  le  décollement  du  nez.  D'ailleurs, 
quand  la  tumeur  est  insérée  haut,  on  a  des  récidives  par  les  deux 
procédés.  11  répond  à  M.  Garel  que  sa  communication  vise  uni- 
quement les  tumeurs  exclusivement  nasales. 

5.  Gastbx  (de  Paris).  —  L'hystérie  de  roreille.  —  Le  diagnostic 
de  certaines  otopathies  ne  peut  être  posé  de  façon  satisfaisante 
sans  recourir  à  l'hypothèse  du  nervosisme.  Les  principales  mani- 
feslations  de  l'hystérie  de  l'oreille  sont  :  !•  L'hypoacousie  ;  2*  l'by- 
peracousie  ;  3**  l'otalgie  ;  4^  l'hémorrhagie  spontanée  ;  5*  l'hystéro- 
traumatisme  ;  6o  la  surdi-mutité. 

Dans  l'hypoacousie,  il  n'y  a  pas  de  bourdonnements,  le  diapa- 
son vertex  est  latéralisé  au  côté  sain,  le  Rine  est  positif.  Le  cas 
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doit  être  différencié  surtout  avec  la  sclérose  labyrinthique  par  ces 
considérations  que,  dans  l'hystérie,  il  n'y  a  pas  de  bourdonne- 
ments, pas  de  vertige,  mais  des  variations  fréquentes  dans  Tacuité 
et  la  possibilité  du  transfert. 

Les  hémorrhagies  comparables  à  celles  des  muqueuses  gas- 
triques ou  vésicales  sont  souvent  périodiques. 

L'hystéro-traumatisme  et  la  surdi-mutité  apparus  brusquement 
sont  de  pronostic  favorable. 

En  matière  de  diagnostic,  il  faut  surtout  penser  aux  combinai- 
sons fréquentes  dans,  lesquelles  Thystérie  s'associe  en  plus  ou 
moins  grande  proportion  à  une  lésion  otique  définie. 

Gastex  communique  plusieurs  observations  relatives  à  ces  di- 
vers types  d'oreille  hystérique. 

Conclusions  :  L'hystérie  n'est  pas  moins  protéiforme  à  l'oreille 
qu'ailleurs.  Elle  s'ajoute  à  des  otopathies  qu'elle  aggrave  et  sous 
lesquelles  il  importe  de  la  découvrir.  Une  bonne  part  du  traitement 
doit  être  dirigé  contre  le  nervosisme. 

DUcuiiion, 

X.  —  Il  faut  distinguer  la  coexistence  de  l'hystérie  avec  une  lé- 
sion de  l'oreille,  et  l'hystérie  pure  qui  peut  guérir  complètement. 

Y.  insiste  sur  la  conservation  du  réflexe  binauriculaire,  c'est- 
à-dire  des  moteurs  de  l'oreille  tandis  qu'il  y  a  suspension  de 
l'audition. 

G.  Giixi.  —  Il  faut  pour  faire  le  diagnostic  constater  l'exis- 
tence des  stigmates. 

Lkemoykz.  —  M.  Gellé  est  allé  au-devant  de  mon  objection.  A 
mon  avis,  on  ne  doit  poser  le  diagnostic  d'hystérie  que  dans 
deux  cas  : 

1*  Si  le  malade  est  nettement  hystérique  ; 

2*  Si,  dans  l'hypothèse  d'hystérie  monosymptomatique,  il  y  a 
coexistence  de  certains  stigmates.  Dans  un  cas,  j'ai  observé  un 
phénomène  particulier  :  la  perte  complète  de  la  perception  crâ- 
nienne. Fait  qui  aurait,  dans  l'espèce,  une  certaine  valeur  ;  et  en- 
core, n'oserais-je  pas  afOrmer  l'hystérie  sans  l'existence  de  stig- 
mates. 

GKLhi.  —  La  perception  crânienne  disparaît  dans  un  grand 
nombre  d'affections  nerveuses  autres  que  l'hystérie,  dans  la  neu- 
rasthénie, dans  les  affections  cérébrales,  etc.  Il  ne  faudrait  pas 
tabler  uniquement  sur  ce  signe  pour  faire  le  diagnostic  d'hystérie. 
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Castcx  répond  que,  en  effet,  chez  les  malades  qu'il  a  étudiés, 
il  avait  constaté  des  stigmates  de  Thystérie. 


6.  Gaudier  (de  Lille). —  Sarcome  de  l'amygdale. —  Résume  l'ob- 
servation rare  d'un  sarcome  à  petites  cellules  développé  dans  la 
loge  amygdalienne  gauche  cl  ayant  évolué  à  la  façon  d*une  amyg- 
dalite phlegmonneusc.  La  marche  rapide,  la  forme  de  la  tumeur, 
l'aspect  à  l'examen  buccal  paraissaient  tellement  être  celui  d'un 
abcès,  qu'un  médecin  appelé  avait  ponctionné  au  bistouri  à  deux 
reprises.  Le  caractère  rénitent,  presque  fluctuant,  de  ces  tumeurs 
est  d'ailleurs  classique. 

Comme  la  masse,  par  son  volume,  menaçait  d'amener  l'as- 
phyxie, on  en  tenta  l'ablation.  L'énucléation  fut  assez  facile  ;  mais 
une  récidive  rapide  emporta  la  malade. 

Discussion. 

MouRi.  —  J'ai  observé  un  cas  de  sarcome  de  l'amygdale.  Je  fis 
l'ablation  à  l'anse  galvanique,  et  je  la  fis  suivre  d'un  curcttage  de 
la  loge.  Le  malade  mourut  d'une  récidive. 

7.  Mahu  (de  Paris).  —  Un  cas  d'otoplastie  du  pavillon  chez  nn 
enfant.  —  (Voir  page  739). 

8.  L.  Bar  (de  Nice).  —  Ghnte  de  végétations  adénoïdes  dans  le 
larynx.  Considérations  diverses.  —  Cet  accident  peut  survenir 
quand  on  curette  le  Rbino-pharynx  avec  le  couteau  de  Gottstein 
l'enfant  tenu  en  position  assise  comme  il  convient  pour  la  nar- 
cose bromethylique.  Il  peut  entraîner  la  mort  immédiate.  Mais, 
généralement  l'enfant  un  peu  grand  rejette  dans  un  accès  de 
toux  le  fragment  de  végétation  égaré.  C'est  un  accident  rare.  — 
[]i\  fait  que  nous  avons  observé  fut  suivi  d'asphyxie  et  de  cyamose 
immédiates.  L'enfant  ne  fut  sauvé  que  parce  que  nous  pûmes  sai- 
sir le  fragment  de  végétation  enclavé  dans  le  vestibule  laryngien 
et  la  région  interaryténoîdienne. 

Aussi  la  méthode  mixte  d'opération  :  pince  de  chalelier  puis 
couteau  de  Gottstein  peut-elle  être  considérée  comme  la  plus  sâre. 
L'anesthésie  peut,  en  pareil  cas,  se  faire  aisément  avec  le  chloro- 
forme, le  malade  en  position  de  Rosen. 


SOCIÉTÉS  SAYANTBS  755 


Discussion, 


Malherbe;,  —  Je  rappellerai  que  j*ai  fait.  Tannée  dernière,  de- 
vant la  Société,  une  communication  sur  le  traitement  de  laRhino* 
pharyngite  postérieure  par  le  curettage,  et  où  je  préconise  une 
méthode  opératoire  qui  m'a  donné  de  très  bons  résultats.  Elle 
consiste  à  curetter  énergiquement  le  Rhino-pharynx,  le  malade 
étant  anesthésié  au  bromure  d'Ethyle^  dans  la  position  couchée  et 
la  tête  basse.  C'est  d'ailleurs  de  cette  façon  que  j'opère  toutes  les 
tumeurs  adénoïdes  chez  les  enfants.  Par  ce  procédé  il  n'y  a  à 
craindre  ni  la  chute  des  végétations,  ni  l'écoulement  de  sang  dans 
les  voies  aériennes. 

Lubet-BarboiN.  —  Le  fait  signalé  par  M.  Bar  est  extrêmement 
rare.  Sur  un  très  grand  nombre  d'opérations  pratiquées  à  ma 
clinique,  je  ne  l'ai  jamais  rencontré.  Les  végétations  quand  elles 
ne  sont  pas  expulsées  par  la  bouche,  sont  le  plus  souvent  dégluties. 

Malherbe.  —  Cet  accident  m'est  arrivé  une  fois  :  j'ai  pu  extraire 
la  végétation  avec  le  doigt. 

BoNAiN  (de  Brest).  —  J'évite  l'accident  signalé  par  Bar,  en  opé- 
rant le  malade  la  tète  basse.  J'anesthésie  très  rapidement  le  ma- 
lade par  un  mélange  de  chloroforme  et  d'étber  au  dixième  ;  et, 
sans  attendre  l'abolition  des  réflexes,  j'opère  à  la  pince  d'abord, 
à  la  curette  ensuite,  puis  j'écouvilloune  fortement  le  naso  pharynx 
avec  une  solution  concentrée  de  résorcine.  Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer 
de  ce  procédé  opératoire. 


Séance  du  mardi  2  mai  4899, 

9.  D^  Aristide  Malherbe  (de  Paris).  —  Da  tubage  de  l'oreille 
moyenne  dans  l'évidement  pétro-mastoidien.  —  Le  D^  Malherbe  pré- 
sente une  modification  qu'il  a  apportée  à  sa  technique  opératoire 
de  l'évidement  petro-mastoïdien  sous  le  nom  de  tubage  de  Voreille 
moyenne.  Pour  comprendre  la  valeur  de  cette  modification,  il  faut 
savoir  que  dans  la  majorité  des  affections  désignées  sous  le  nom 
d'otite  moyenne  chronique  sèche,  il  y  a  résorption  des  cavités  du 
système  tympano-mastoîdien,  d'où  diminution  des  vibrations  so- 
nores. Qu'il  s'agisse  de  lésions  congénitales,  de  lésions  suppurées 
anciennes,  de  lésions  scléreuses  soit  se  développant  d'emblée  soit 
succédant  à  des  lésions  inflammatoires  anciennes,  la  gouge  trouve 
une  apophyse  dure,  éburnée,  l'antre  réduit  de  volume,  l'aditus 
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obliléré,  plus  de  muqueuse  ;  en  un  mol,  il  y  a  résorption  des  ca- 
vités pneumatiques  de  Toreille  par  un  processus  sclérosant.  Dans 
ces  cas,  il  faut  praliquer  l'évidement  avec  tubage  qui  assure  d*une 
façon  plus  complète  le  fonctionnement  de  l'annexe  pneumatique 
de  Torcille.  Dans  les  lésions  catarrhales  qui  n'ont  pas  subi  la  dé- 
générescence scléreuse,  l'évidement  doit  avoir  surtout  pour  bul 
de  rétablir  le  fonclîonnement  des  organes  de  Iransmission  par  la 
destruction  des  adhérences  et  la  libération  de  la  caisse. 

Dans  tous  les  autres  cas,  au  contraire,  M.  le  D'  Malherbe  pra- 
tique après  Tévidement  osseux,  une  communication  entre  les  ca- 
vités tympano-mastoTdiennes  et  l'air  extérieur,  à  l'aide  d'un  petit 
tube  en  celluloîde  pur,  incurvé  en  forme  d'U. 

Aseptisé  par  les  vapeurs  de  formol,  ce  tube  est  placé  par  l'une 
de  ses  extrémités  dans  l'antre,  l'autre  extrémité  taillée  en  biseau 
sort  dans  le  conduit  auditif  externe,  la  concavité  du  tube  emboî- 
tant le  bord  antérieur  osseux  de  Tapopbyse.  Le  reste  de  l'opéra- 
tion est  terminé  comme  d'habitude.  Le  malade  est  entièrement 
guéri  le  10«  jour. 

Chez  tous  les  opérés,  le  tube  a  toujours  été  parfaitement  toléré 
ne  procurant  aucune  gêne  :  il  est  absolument  invisible  extérieu- 
rement. 

Ce  procédé  spécial  donne  des  résultats  supérieurs  à  l'évidement 
simple  dans  tous  les  cas  d'otite  à  lésions  sclérosantes  et  à  ostéite 
condensante. 

Dans  les  formes  hyperplastiques  de  l'otite,  il  faut  donner  la  pré- 
férence à  l'évidement  pelro-mastoîdien  sans  tubage. 

10.  Collet  (de  Lyon).  —  Rapport  Bnr  ranosmie.  —  Après  avoir 
donné  un  résumé  de  la  structure  de  la  muqueuse  olfactive,  rap- 
pelé la  physiologie  de  l'olfaction  et  indiqué  quelques  procédés 
pour  mesurer  l'acuité  olfactive,  l'auteur  étudie  les  variétés  éco- 
logiques de  Tanosmie,  expose  un  essai  de  classification  pathogé- 
nique  et  indique  le  traitement  de  divers  cas  pouvant  se  présenter. 

VARIÉTÉS  ÉTIOLOGIQUES  DB  l'aNOSMIK 

Anosmie  congénitale.  —  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  a 
un  rapport  constant  entre  l'anosmie  congénitale  et  l'absence  des 
nerfs  ou  des  centres  olfactifs  : 

fo  Absence  des  nerfs  olfactifs,  —  Rosenmiiller,  Gerutti,  Pressai, 
et  quelques  autres  ont  constaté  l'absence  des  bandelettes  et  des 
bulbes  olfactifs,  coïncidant  avec  l'absence  du  sens  de  l'odorat  ; 
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2û  Altérations  de  la  muqueuse  nasale,  —  Il  est  incontestable 
que  des  altérations  acquises  de  la  muqueuse  peuvent  être  souvent 
la  cause  d*anosmies  en  apparence  congénitales,  une  maladie  in- 
fectieuse du  jeune  âge,  la  grippe,  la  diphtérie,  un  coryza  violent  et 
prolongé,  une  rhinite  chronique,  peuvent  amener  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie  la  destruction  des  cellules  olfactives  dans 
la  pituitaire  et  de  tels  faits  en  imposent  pour  une  anosmie  congé- 
nitale. 

30  Anosmie  héréditaire.  -~  Je  ferai  les  mêmes  réserves  au  sujet 
de  Tanosmie  héréditaire  qui  peut  être  consécutive  à  des  altéra- 
tions grossières  de  la  muqueuse  olfactive. 

Anosmie  sénile.  —  Chez  les  vieillards  on  observe  une  diminution 
considérable  ou  même  une  abolition  complète  de  l'odorat  à  la- 
quelle on  ne  peut  assigner  une  cause  précise.  Depuis  les  re- 
cherches de  Prévost,  on  attribue  généralement  J'anosmie  sénile  à 
Tatrophie  des  nerfs  olfactifs.  D'autre  part,  il  est  fort  possible  que 
la  muqueuse  olfactive  soit,  de  par  la  sénilité,  frappée  d'un  pro- 
cessus de  sclérose  analogue  à  celui  qui  frappe  chez  les  vieillards 
la  peau,  l'oreille  moyenne,  etc. 

Anosmie  de  la  ménopause.  —  La  ménopause  s'accompagne 
quelquefois  d'anosmie.  Faut-il  aussi  décrire  sous  ce  titre  l'anosmie 
consécutive  à  l'ablation  des  deux  ovaires  (Gottschalk)  ? 

Anosmie  dans  les  maladies  des  fosses  nasales.  —  Toutes  les  dis- 
positions qui  s'opposeront  au  libre  passage  de  l'air  inspiré  chargé 
de  particules  odorantes  sont  des  causes  d'anosmies.  Ainsi  agis- 
sent toutes  les  causes  qui  rétrécissent  la  fente  olfactive  :  (Conges- 
tion passive  du  cornet  moyen,  ou  congestion  vaso-motrice  à  la 
suite  d'une  douche  froide,  sa  dégénérescence  polypoïde  ;  son  hy- 
pertrophie comme  on  la  voit  dans  Tozène.  Déviation  de  la  cloison.) 
Indépendamment  des  anosmies  qui  tiennent  au  rétrécissement  de 
la  fente  olfactive,  les  autres  anosmies  mécaniques^  auxquelles  on 
devrait  réserver  le  nom  de  respiratoires  jouent  un  rôle  important. 
L'hypertrophie  des  cornets  inférieurs,  joue  un  rôle  dans  l'anos- 
mie, mais  seulement  de  faible  degré  :  Tair  inspiré  passe  e:\  effet 
surtout  dans  le  méat  moyen.  Citons  encore  :  les  éperons  de  la 
cloison  ;  les  déviations  en  masse  de  la  cloison  ;  les  polypes  du  nez  ; 
le  rétrécissement  des  narines  par  un  lupus  ou  par  une  rétraction 
cicatricielle  quelconque;  l'ablation  du  nez;  la  perte  de  l'auvent  na- 
sal par  traumatisme  ou  par  suite  d'un  processus  pathologique.  Il 
faut,  dans  la  pathogénie,  accorder  sans  doute  un  rôle  des  plus 
importants  à  la  direction  vicieuse  du  courant  d'air  inspiré.  Par 
suite  de  l'ablation  ou  de  la  destruction  de  l'auvent  nasal,  les  ori- 
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fices  des  narines  ne  sont  plus  situés  dans  un  plan  horizontal,  mais 
dans  un  plan  vertical.  Le  courant  d'air  inspiré,  chargé  de  parti- 
cules odorantes,  parcourt  alors  les  fosses  nasales  d^avant  en  ar- 
rière, parallèlement  à  leur  plancher  qu'il  rase  pour  ainsi  dire,  et 
pénètre  directement  jusqu'au  pharj'nx,  au  lieu  de  s'élever  en  partie 
vers  la  fente  olfactive  :  d'où  anosmie.  L'ozène  compte  Tanosmie 
au  nombre  de  ses  principaux  symptômes  :  ce  trouble  fonctionnel 
reconnaît  évidemment  ici  des  causes  multiples  dont  la  plus  im- 
portante est  l'atrophie  de  la  muqueuse  olfactive.  Chacun  sait  que 
l'ozène  est  caractérisé  anatomiquemeot  par  l'atrophie  de  la  mu- 
queuse nasale  ;  or  il  se  produit  dans  ses  parties  les  plus  reculées 
une  véritable  mélaplaaie  de  Tépithélium  olfactif.  Les  coryzas  in- 
tenses, surtout  le  coryza  diphtérique  et  le  coryza  grippal  laissent 
souvent  l'anosmie  à  leur  suite  et  cela  s'explique  facilement  par  les 
altérations  de  la  muqueuse  gagnant  jusqu'à  la  région  olfactive 
dont  les  cellules,  si  facilement  vulnérables,  sont  Hnalement  dé- 
truites. Les  coryzas  ulcéreux  agissent  de  la  même  façon.  Les  si- 
nusites maxillaires  ou  frontales  aiguës  s'accompagnent  souvent 
d'anosmie  et,  plus  rarement,  ce  trouble  fonctionnel  persiste  avec 
l'inflammation  sinusienne  sans  qu'une  lésion  locale  puisse  l'expli- 
quer. 

Anosmie  gustalire.  —  Tout  obstacle  au  passage  de  l'air  dans 
les  fosses  nasales,  tout  obstacle  à  la  communication  entre  le  pha- 
rynx buccal  et  les  fosses  nasales  ne  permettra  qu'une  gustation 
imparfaite.  Lorsque  l'obstacle  est  disposé  de  telle  façon  qu'il  per- 
met de  sentir  un  objet  placé  sous  les  narines  et  gêne  au  contraire 
le  passage  des  odeurs  à  travers  les  choanes  (végétations  adénoïdes, 
adhérences  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx), 
on  donne  à  ce  trouble  le  nom  expressif  d'anosmie  gustative. 

Anosmie  consécutive  à  des  opérations  sur  les  fosses  nasales.  — 
Il  parait  s'agir  d'une  action  inhibiloire  exercée  par  le  trauma- 
tisme sur  les  centres  olfactifs. 

Anosmie  traumatique,  —  Les  traumatismes  qui  produisent 
l'anosmie  (et  il  s'agit  habituellement  d'une  anosmie  absolue) 
portent  presque  toujours  sur  la  nuque  et  plus  rarement  sur  le 
front.  Elle  a  été  attribuée  à  la  déchirure  des  nerfs  olfactifs  à  leur 
compression  par  un  épancbement  sanguin.  Dans  les  cas  de  trau- 
matisme portant  sur  le  front  il  y  avait  souvent  fracture  du  crâne; 
on  peut  invoquer  une  fêlure  de  Tethmoïde  ou  un  épancbement 
sanguin. 

Anosmie  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  —  On  a  cons- 
taté l'anosmie  dans  la   paralysie  générale,  le  tabès,  l'hyslérie, 
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répilepsie,  plus  rarement  dans  les  lésions  circonscriles  du  cerveau 
comme  les  tumeurs  ou  les  ramollissements  : 

1^  Anosmie  dans  le  tabès.  —  Chez  les  ataxiques  on  trouve  sou- 
vent de  la  diminution  de  l'odorat,  rarement  une  anosmie  absolue. 
Elle  s'observe  surtout  dans  les  formes  bulbaires  du  tabès.  Il  est 
impossible  de  décider  si  celle  anosmie  relève  uniquement  de  lé- 
sions des  nerfs  olfactifs,  ou  de  lésions  du  nerf  nasal,  branche  du 
trijumeau,  qui  tient  sous  sa  dépendance  par  les  fîbres  vasomotrices 
sécréloires  et  trophiques  le  fonctionnement  de  la  muqueuse  na- 
sale ; 

2o  Anosmie  dans  la  paralysie  générale,  —  11  faut  sans  doute 
faire  jouer  un  certain  rôle  à  la  compression,  dans  celle  maladie 
anatomiquement  caractérisée  par  une  méningo-encéphalite. 
(L'anosmie  a  été  également  observée  dans  les  méningites,  nolam 
ment  dans  la  méningite  cérébrospinale); 

3®  Anosmie  dans  les  lésions  circonscrites  du  cerveau.  —  Bail  et 
Krishaber  sur  185  cas  de  tumeurs  cérébrales  ont  relevé  six  fois 
l'existence  d'une  anosmie,  toujours  bilatérale,  ils  pensent  que 
Tanosmie  s'observe  plutôt  dans  les  lésions  de  l'hémisphère  droit. 
Il  m'a  paru  que  Fanosmie  figurait  surtout  dans  la  symptomatolo- 
gie  des  tumeurs  des  lobes  frontaux  ;  dans  la  plupart  des  cas  il  y 
a  compression  directe  du  bulbe  olfactif,  de  la  bandelette  ou  des 
nerfs  olfactifs;  toutefois  dans  quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales^ 
la  compression  se  fait  à  dislance,  vraisemblablement  par  suite  de 
l'augmentation  de  la  pression  intracrânienne; 

4*  Rapports  de  Vanosmie  avec  Vaphasie  et  Vhémiplégie.  —  Flet- 
cher,  Ogie,  Bail  et  Krishaber  ont  observé  l'anosmie  chez  des  apha- 
siques. Dans  l'hémiplégie  organique  par  lésion  cérébrale  il  m'a 
semblé  que  l'anosmie  siégeait  habituellement  du  côté  de  la  lésion 
cérébrale,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  paralysie  des  membres. 
Dans  l'hémiplégie  hystérique,  au  contraire,  il  est  de  notion  cou- 
ranle  que  l'anosmie  unilatérale  existe  du  côté  de  la  paralysie  des 
membres  et  de  l'anesthésie  sensilive.  Quant  à  la  localisation  de 
la  lésion  cérébrale  qui  produit  l'anosmie  unilatérale,  elle  est  en- 
core incertaine. 

50  Anosmie  par  lésion  des  nerfs  crâniens,  a)  Paralysie  faciale. 
r-  Elle  gène  l'olfaction  par  suite  du  collapsus  de  l'aile  du  nez. 
b)  Névralgie  du  trijumeau.  La  diminution  de  l'odorat  est  alors  le 
résultat  de  troubles  circulatoires  ou  trophiques.  On  sait  que  ce 
nerf  contient  des  fibres  vasodilatatrices  pour  la  muqueuse  nasale  ; 
or,  dans  la  névralgie  du  trijumeau  on  observe  de  la  sécheresse, 
de  la  tuméfaction  ou  de  l'hypersécrétion. 
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60  Anotmie  dans  le*  névrotes,  —  Dans  l'hystérie  on  trouve  assez 
souvent  une  diminution  unilatérale  ou  bilatérale  de  l'odorat  ainsi 
que  des  perversions  remarquables  de  ce  sens,  mais  Tanosmie  est 
en  somme  rare. 

Anotmies  toxique».  —  Tantôt  il  s'agît  d'action  locale  limitée  à 
la  muqueuse  nasale  :  (<>  Des  vapeurs  odorantes,  des  gaz  irritants; 
t^  certaines  substances  en  solution  aqueuse,  à  un  degré  trop 
élevé  de  concentration  ;  3*  en  insufflation,  les  substances  médi- 
camenteuses comme  la  morphine  et  la  cocaïne.  L'anosmie  parla 
cocaïne  présente  les  particularités  suivantes  :  elle  n'est  jamais 
complète,  probablement  à  cause  de  la  difficulté  qu'il  y  aurait  à 
atteindre  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  olfactive,  elle  porte  sur 
toutes  les  odeurs  également,  elle  est  transitoire,  ne  dépassant  pas 
quelques  quarts  d'heure,  en  On  elle  est  parfois  précédée  d'une  hy- 
perosmie  qui  ne  dure  que  quelques  minutes;  40  Dans  des  condi- 
tions plus  exceptionnelles  l'anosmie  résulte  d'une  intoxication  gé* 
nérale  :  le  toxique  est  apporté  par  la  circulation  soit  aux  cellules 
de  la  muqueuse  olfactive,  soit  aux  centres  nerveux  (morphine,  sels 
de  plomb,  tabagisme  aigu  et  chronique}.  Enfln  certaines  subs- 
tances comme  l'atropine,  gênent  l'olfaction  par  diminution  des 
sécrétions  nasales  et  la  sécheresse  de  la  muqueuse  qui  en  résulte. 

Anosmie  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Dans  ces  affections 
l'anosmie  ne  s'observe  guère  que  lorsqu'elles  se  sont  accom- 
pagnées de  manifestations  nasales  :  c'est  le  cas  pour  la  grippe,  la 
diphthéric,  la  syphilis.  Les  maladies  infectieuses  produisent  l'anos- 
mie par  les  lésions  de  la  muqueuse  nasale  qu'elles  déterminent. 
Celte  très  simple  hypothèse  est  rendue  vraisemblable  par  cette 
constatation  que  les  affections  qui  s'accompagnent  d'un  coryza  in- 
tense, la  grippe  avant  toutes,  sont  précisément  celles  qui  se  com- 
pliquent d'anosmie.  Il  peut  s'agir  dans  quelques  cas  d*une  névrite 
infectieuse  ou  toxique,  mais  c'est  là  l'exception  et  non  la  règle. 
L'hypothèse  d'une  névrite  loxique  est  assez  séduisante  pour  ce  qui 
concerne  la  diphthérie,  maladie  infectieuse  accompagnée  d'une 
intoxication  générale  de  l'organisme,  mais  la  fréquence  du  coryza 
diphthérique  réduit  beaucoup  la  valeur  de  cette  ingénieuse  inter- 
prétation. 

Anosmie  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  —  11  est  fort  remar- 
quable qu'on  n'observe  pas  l'anosmie  après  les  hémorrhagies  ou 
les  maladies  cachectisantes,  qui  sembleraient  devoir  compromettre 
la  nutrition  de  la  région  olfactive.  Dans  le  diabète  on  a  vu  quel  - 
quefois  de  la  diminution  de  l'odorat  :  dans  un  cas  de  Nique  elle 
coïncidait  avec  une  névralgie  faciale  datant  de  trois  ans  et  s'ac- 
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compagiiait  de  sclérose  de  l'oreille.  Vu  la  fréquence  des  névrites 
chez  les  diabétiques  on  peut  se  demander  si  les  filets  des  nerfs  ol- 
factifs ne  sont  pas  ici  primitivement  atteints.  Chez  les  arthritiques 
Tanosmie  a  été  signalée  sans  qu'on  puisse  la  rattacher  à  une  cause 
précise. 

ESSAI   DR  CLASSIFICATION    PATHOGÉNIQUl 

io  L'auteur  propose  de  grouper  les  anosmies  de  la  façon  suivante  : 
l'anosmie  de  cause  mécanique,  par  obstacle  à  Tapport  des  parti- 
cules odorantes  ;  2o  Anosmie  par  lésion  de  la  muqueuse  olfactive  ; 
3*^  Anosmie  d'origine  nerveuse.  Chacun  de  ces  trois  grands  groupes 
est  susceptible  de  subdivision. 

lo  L'anosmie  de  cause  mécanique  comprend  : 

a)  Vanosmie  respiratoire  proprement  dite,  qui  résulte  d'un  dé- 
faut de  la  perméabilité  des  fosses  nasales  (exemple  :  polypes,  hy- 
pertrophie des  cornets  inférieurs). 

b)  L'anosmie  par  direction  défectueuse  de  l'air  inspiré  (exemple  : 
ablation  ou  destruction  de  l'auvent  nasal. 

c)  L'anosmie  par  oblitération  de  la  fente  olfactive,  la  perméabi- 
lité nasale  restant  intacte  (exemple  :  tuméfaction  du  cornet  moyen^ 
déviation  de  la  cloison  nasale  dans  sa  partie  supérieure). 

d)  Vanosmie  gustative  de  Zwaardemaker,  due  à  un  obstacle  du 
côté  des  choannes^  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal, 
ou  à  des  adhérences  vélopharyngiennes. 

2**  L'anosmie  par  lésion  de  la  muqueuse  olfactive  se  définit 
d'elle-même.  C'est  celle  de  l'ozène,  ou  encore  celle  qui  succède  à 
la  grippe  ou  aux  coryzas  intenses.  Dans  quelques  cas  il  n'y  a 
qu'une  sécheresse  de  la  muqueuse  olfactive  due  à  la  sécrétion  dé- 
fectueuse du  mucus  ; 

3°  L'anosmie  d'origine  nerveuse  est  organique  ou  fonction- 
nelle : 

a)  Organique,  elle  comprend  les  lésions  des  nerfs  olfactifs,  des 
bulbes  et  des  bandelettes  /'compression  le  plus  souvent)  et  les  lé- 
sions des  centres. 

b)  Fonctionnelle,  elle  comprend  l'anosmie  hystérique  et  l'anosmie 
par  inhibition  qui  n'en  est  peut  être  qu'une  variété  dans  quelques 
cas  (exemple  :  anosmie  après  opération  intranasale. 

Traitement,  — Le  traitement  de  l'anosmie  dépend  beaucoup 
d'un  diagnostic  précis.  A  ce  point  de  vue  chaque  variété  d'anosmie 
réclame  une  thérapeutique  ;  ce  n'est  pas  l'anosmie  qu'on  traite 
mais  sa  cause. 

ANVALBS    DES    M*LAD1E4    DK    l'oRBILLB    ET  DU    LARYNX.   —   XXV,        49 
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1*  Toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  anosmie  mécanique,  résul- 
tant d'un  obstacle  au  passage  de  l'air  inspiré,  c'est  à  cet  obstacle 
qu'il  faut  d'abord  s'attaquer.  En  cas  d'absence  de  l'auvent  nasal, 
la  rhinoplastie  ou  l'application  d'une  pièce  artificielle  sont  tout  in- 
diquées ; 

2o  II  n'en  est  plus  de  même  dans  les  autres  variétés  d'aaosmie. 
En  dehors  d'indications  spéciales,  telles  que  Tiodure  lorsqu'on 
soupçonne  la  syphilis^  la  quinine  dans  certains  cas  d'anosmie  in- 
lermitteute  (M.  Raynaud)  le  rôle  du  médecin  se  réduit  à  essayer 
de  modifier  la  muqueuse  et  à  réveiller  rexcitabilité  des  éléments 
nerveux  par  rélectricité  et  la  strychnine. 

Irrigations  chaudes.  —  On  compte  par  ce  moyen  modifier  l'étal 
de  la  muqueuse  à  cause  de  l'active  vasodilatation  qu'il  produit. 

Massage,  —  Le  massage  vibratoire  est  indiqué  dans  tous  les  cas 
où  l'anosmie  s'accompagne  de  modifications  de  la  muqueuse  na- 
sale et  notamment  dans  Tozène. 

Strychnine,  —  Elle  est  employée  soit  en  injections  hj'poder- 
miques  qu'on  pratique  le  plus  près  possible  de  la  racine  du  nez, 
soit  en  insufflation. 

Electrisation.  —  La  franklinisation  avec  la  machine  statique  et 
la  faradisalion  sont  pratiquées  à  la  racine  du  nez.  Ces  moyens 
réussissent  assez  souvent  dans  l'anosmie  hystérique.  La  galvani- 
sation est  extranasale  ou  intra  nasale  :  exlranasale  elle  se  pra- 
tique en  appliquant  un  pôle  sur  la  racine  du  nez  et  l'autre  à  la 
nuque.  Pour  la  galvanisation  intranasale  on  procède  de  la  manière 
suivante  (Luc)  une  électrode  (charbon)  est  appliquée  sur  la  racine 
du  nez,  l'autre  métallique,  piriforme,  recouverte  d'ouate,  est  in- 
troduite dans  une  fosse  nasale  et  enfoncée  le  plus  haut  possible. 
On  fait  passer  un  courant  de  3  milliampères,  en  ayant  soin  de 
fermer  et  d'ouvrir  le  circuit  sans  secousse. 

Acide  carbonique.  —  Dans  deux  cas  où  l'anosmie  avec  perte  du 
goût  datait  de  plusieurs  mois  et  où  la  strychnine  avait  été  employée 
sans  succès,  Joal  obtint  une  guérison  complète  par  des  douches 
d'acide  carbonique  dirigées  vers  la  fente  olfactive. 

Les  moyens  précités  ne  sont  pas  seulement  utiles  dans  les  cas 
d'anosmie  dite  essentielle  :  ils  sont  à  recommander  en  tant  que 
moyens  adjuvants  au  traitement  chirurgical  dans  l'anosmie  de 
cause  mécanique. 

Discussion. 

EsCAT.  —  M.  Collet,  en  parlant  de  l'anosmie  syphilitique  admet 
qu'elle  s'explique  par  des  lésions  nasales,  (gommes  ou  ulcérations]. 


_^ 
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J'ai  observé  quelques  fails  qui  me  font  penser  qu'il  faul  peul  être 
émettre  l'hypothèse  de  névrite  spécifique  dans  certains  cas. 

Dans  le  premier  fait,  il  s'agit  d'un  malade  chez  lequel  l'anosmie 
avait  précédé  de  quatre  ans  la  céphalée  et  qui  présentait  de  la 
névrite  optique.  II  n'y  avait  aucune  lésion  nasale  visible. 

Dans  un  deuxième  fait,  un  homme  de  38  ans  présentait  la  dé- 
formation des  tibias  caractéristique  de  la  syphilis.  Il  était  atteint 
d'anosmie  ;  et,  là  encore  il  n'y  avait  aucune  lésion  nasale. 

Dans  un  troisième  fait,  enfin,  il  s'agit  d'une  femme,  présentant 
l'anosmie  sans  lésion  de  la  muqueuse  nasale.  Elle  avait  fait  trois 
fausses  couches,  et  son  mari  était  syphilitique. 

M.  Castex.  —  J'ai  observé  trois  cas  intéressants  d'anosmie.  Le 
premier  cas  fut  constaté  chez  un  malade  atteint  de  neurasthénie 
et  d*impuissance. 

Le  deuxième  cas  se  présenta  chez  un  ozéneux  par  suite  de  l'abus 
des  injections  intranasales. 

Le  troisième  cas  observé  chez  une  femme  est  une  combinaison 
d'anosmie  et  de  cacosmie.  Les  odeurs  agréables  étaient  perçues 
comme  odeurs  désagréables  et  inversement. 

NoQUET  a  toujours  constaté  Tanosmie  après  l'ablation  des  po- 
lypes muqueux. 

li.  Luc  (de  Paris).  —  Gontribution  à  l'hittoiro  et  à  l'étude  des 
Binnsites.  —  Celte  communication  sera  publiée  eo  entier  dans  les 
Annales.  M.  Luc  indique  en  même  temps  un  procédé  d'ouverture 
du  sinus  spbénoîdal  dont  le  premier  temps  est  Topératioa  de  Luc 
sur  le  sinus  maxillaire. 

12.  Lubkt-Barbon  et  Francis  Furbt  (de  Paris).  —  Gontribution  à 
l'étude  des  symptômes  et  du  diagnostic  des  sinusites.  —  Voir 
page  649. 

13.  MouRK  et  LiARAS  (de  Bordeaux).  —  Â  propos  de  26  cas  de 
sinusite  maxillaire  traités  chirurgicalement.  —  Voici  les  conclu- 
sions de  ces  auteurs  :  On  doit  toujours  d'abord  tenter  le  traitement 
médical  pour  une  sinusite  maxillaire;  s'il  ne  donne  pas  rapidement 
de  résultats,  avoir  recours  à  la  méthode  de  Luc.  —  On  doit  tou- 
jours faire  une  turbinotomie  partielle  préalable  ;  le  chirurgien, 
s'en  trouve  bien  pour  faire  sa  communication  nasale,  l'écoulement 
des  sécrélions  post-opéraloires  en  est  facilité  et  on  peut  aisément 
surveiller  et  traiter  le  sinus  curetlé.  Ils  se  servent  d'un  bistouri  à 
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court  tranchant  et  ont  apporté  quelques  modifications  de  détail  à 
rinstrumentation  préconisée  à  l'origine.  —  La  plaie  buccale  guérit 
en  huit  jours;  une  seule  fois,  ils  ont  eu  une  flstulette  qui  a  été  ra- 
pidement guérie.  Du  cûté  du  nez,  la  très  large  communication 
qu'ils  font  pour  supprimer  drain  et  gaze  se  rétrécit  et  se  comble 
rapidement.  Ils  n'ont  jamais  eu  de  récidive  ayant  nécessité  une 
nouvelle  intervention  chirurgicale  même  dans  les  cas  de  sinusite 
complexe.  Trois  récidives,  Tune  à  longue  échéance,  les  deux 
autres,  immédiatement  après  l'opération,  ont  guéri  médicalement. 
—  L'éclairage  par  transparence  des  sinus  opérés  leur  a  fait  voir 
que  le  cûté^  curette  s'éclaire  moins  bien  que  l'autre.  La  ponction 
est  indispensable  pour  établir  si  un  sinus  est  guéri  ou  non.  —  Ils 
ont  observé  de  l'hypéresthésie  post-opératoire  dans  la  zone  du 
sous-orbi taire,  jamais  de  névralgie  du  trijumeau.  Au  contraire, 
un  cas  de  névralgie,  rebelle  à  tout  traitement  chirurgical,  a  guéri 
après  la  cure  d'une  sinusite  maxillaire.  —  L'état  général  de  plu- 
sieurs malades,  s'est  remonté  après  l'opération,  c'est  surtout  au 
point  de  vue  pulmonaire  qu'ils  ont  observé  d'heureux  résultats. 

/  Discussion, 

Lermotez.  —  Je  suis  absolument  d'avis  que  les  sinusites 
maxillaires  aiguës  doivent  guérir  sans  intervention  chirurgicale. 
Je  dirai  plus  :  celle-ci  est  même  mauvaise,  car  elle  peut  favoriser 
les  infections  secondaires.  Toujours  les  sinusites  aiguës  doivent 
guérir  médicalement. 

Dans  les  sinusites  chroniques,  je  suis  également  d'avis  de  faire 
une  très  large  ouverture  sur  la  face  interne  du  sinus.  Celte  ouver- 
ture, en  effet,  se  rétrécit  vite,  et  au  bout  d'un  certain  temps  on  ne 
la  retrouve  plus. 

Quant  à  la  méthode  que  nous  propose  Luc  consistant  à  aborder 
le  sinus  spbénoîdal  à  travers  le  sinus  maxillaire  :  elle  est  déjà  - 
connue. 

Je  demanderai  à  M.  Liaras  de  bien  vouloir  nous  dire  les  raisons 
pour  lesquelles  il  fait  l'opération  en  deux  temps  ?  (turbinotomie 
d'abord  et  trépanation  plus  tard).  Il  est  bien  plus  simple  de  faiie 
l'opération  complète  dans  nne  même  séance  chloroformique. 

J'arrive  à  la  question  des  récidives  après  opération  des  sinusites. 
J'avoue  n'avoir  pas  été  aussi  heureux  que  mon  collègue  Lubel- 
Barbon.  J'ai  observé  des  récidives,  tant  au  sinus  frontal,  q:;'au 
sinus  maxillaire. 
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Au  siuus  frontal  la  récidive  est  due  sans  doute  au  défaut  de  eu- 
rettage.Cest  généralement  le  vingtième  jour  que  se  produit  la  réci- 
dive :  une  bosse  apparaît  au  front  ;  elle  crève  et  il  s'ensuit  une  fis- 
tule. Dans  ce  cas,  il  faut  refaire  l'opération.  Quand  j'interviens 
pour  la  première  fois,  je  fais  l'opération  de  Luc;  quand  j'inter- 
viens pour  une  récidive  je  fais  l'opération  de  Kuhnt  qui  supprime 
définitivement  le  sinus  frontal  et  par  suite  les  récidives  plus  de 
sinus,  plus  de  sinusite. 

Au  sinus  maxillaire  la  récidive  est  due  le  plus  souvent  à  un  petit 
point  de  nicrose  alvéolaire.  Je  me  souviens,  à  ce  propos,  de  l'his- 
toire d'un  malade  exotique  opéré  par  Luc  puis  par  moi  pour 
une  sinusite  maxillaire.  La  récidive  a  Heu  trois  semaines  après. 
On  fait  une  deuxième  opération  et  le  malade  retourne  chez  lui.  11 
revient  nous  voir,  un  peu  plus  tard  avec  une  deuxième  récidive. 
Nous  l'opérons  une  troisième  fois,  et  nous  trouvons  par  hasard  un 
petit  diverticule  du  sinus  au-dessus  de  la  racine  de  la  canine,  di- 
verticule  auquel  aboutissait  une  fistulette  dentaire  et  qui  était  la 
cause  de  la  récidive. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  je  suis  aussi  d'avis,  que 
l'éclairage  ne  suffit  pas,  et  qu'il  faut  recourir  à  la  ponction. 

Jacques  (de  Nancy).  —  Demande  l'avis  de  la  Société  sur  la  va- 
leur de  la  résection  des  cornets,  comme  manœuvre  préliminaire  de 
l'intervention  dans  les  sinusites. 

Lubet-Barbon  répond  qu'il  n'enlève  les  cornets  que  lorsqu'ils 
sont  trop  volumineux  ;  en  général  cela  n'est  pas  nécessaire. 

MouRB.  —  Je  réponds  à  M.  Lermoyez  que  je  fais  la  turbinotomie 
préliminaire  parce  qu'elle  est  plus  facile  le  malade  étant  dans  la 
position  assise,  et  que  l'opération  s'accompagne  d'une  hémorrha- 
gie  assez  abondante  qui  peut  èlre  gênante  en  tombant  dans  les 
voies  respiratoires  au  moment  de  l'intervention  sous  chloro- 
forme. 

Je  suis  également  de  l'avis  de  notre  collègue  Lubet-Barbon  :  il 
faut  essayer  la  ponction  et  le  lavage  avant  de  faire  la  cure  radi- 
cale. Je  me  propose  d*ailleurs  de  faire  simplement  une  large  ou- 
verture dans  la  paroi  interne  du  sinus.  Il  faut,  bien  entendu, 
toujours  enlever  les  chicots  dentaires  avant  de  faire  la  radicale;  ce 
sont  ces  chicots  qui  causent  les  récidives  par  nécrose  alvéo- 
laire. 

On  peut  trouver,  en  effet,  des  ostéo-périostites  de  la  fosse  ca- 
nine simulant  absolument  la  sinusite,  ainsi  que  l'a  indiqué  Luc. 
Dans  un  cas,  que  j'ai  observé,  le  stylet  montra  qu'on  n'arrivait 
pas  dans  le  sinus. 
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Quant  au  procédé  dont  parle  Luc  pour  ouvrir  le  sinus  sphé- 
noîdal  par  le  sinus  maxillaire,  il  a  déjà  été  décrit  par  Janssen. 

Jacques  (de  Nancy)  demande  s'il  faut  enlever  les  polypes  des 
cornets  quand  on  entreprend  la  cure  radicale  d'une  sinusite 
maxillaire. 

MouRE  répond  que  les  polypes  sont  l'indice  d'une  muqueuse  in- 
fectée, qu'il  faut  par  conséquent  les  enlever  :  ils  peuvent  être  une 
cause  de  récidive. 

Luc  demande  à  M.  Moure  si  Jansen  fait  la  résection  de  ia  paroi 
interne  du  sinus  dans  son  procédé  pour  le  traitement  des  sinusites 
sphénoïdales.  Devant  la  réponse  affirmative  de  M.  Moure  l'auteur 
déclare,  que  dans  ces  conditions,  la  question  de  priorité  n'existe 
pas. 

Lbrmotez.  —  Je  réponds  aux  propositions  émises  par  Moure  au 
sujet  de  la  turbinotomie. 

10  L'opération  est  douloureuse  si  la  cocaînisation  a  été  insuftl- 
santé.  11  vaut  donc  mieux  la  faire  sous  chloroforme  dans  la  même 
séance  que  la  trépanation  du  sinus  ; 

2^  La  position  que  nécessite  l'administration  de  chloroforme  ne 
complique  pas  beaucoup  le  manuel  opératoire  ; 

3^  La  perte  de  sang  est  toujours  nulle. 

14.  Lerhoyez  (de  Paris).  —  Traitement  rationnel  de  l'hydrorrhée 
nasale.  —  Une  synthèse,  aujourd'hui  généralement  admise,  classe 
sous  un  même  vocable  de  coryza  spasmodique  toutes  les  manifes- 
tations nasales  à  forme  paroxystique  caractérisée  par  des  crises 
d'éternuement,  de  Tobstruclion  à  bascule,  de  l'hydrorrhée,  du  lar- 
moiement et  parfois  de  Tasthme  ;  peu  importe  que  ces  accidents 
soient  périodiques  comme  la  fièvre  des  foins  ou  apériodiques 
comme  la  fièvre  nasale.  Cette  synthèse  me  parait  trop  artificielle  ; 
il  y  a  un  réel  intérêt  thérapeutique  à  la  dissocier.  D'un  côté,  doit 
prendre  place  la  fièvre  des  foins,  d'origine  nettement  exogène,  on 
l'organisme  est  troublé  par  l'excitation  extérieure  d'une  muqueuse 
nasale  hypéresthésiée.  Ailleurs  doit  se  ranger  le  coryza  spasmo- 
dique apériodique  et  surtout  sa  forme  hydrorrhéique  dont  les 
accès  sont  généralement  spontanés  et  traduisent,  comme  le  ferait 
un  accès  de  migraine  ou  une  crise  de  diarrhée  la  décharge  mor- 
bide de  l'économie  sur  une  pituilaire  plus  ou  moins  saine.  Dans 
le  premier  cas,  on  conçoit  que  le  traitement  local  donne  d'ex- 
cellents résultats  ;  dans  l'hydrorrhée  nasale  d'origine  endogène,  il 
échoue,  au  contraire,  le  plus  souvent. 

L'hydrorrhée  nasale  n'est  pas  chose  rare  comme  le  croyaient 
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les  auteurs  américains  qui  les  premiers  Tavaient  décrite  ;  elle  est 
au  contraire  une  infirmité  très  répandue  dans  la  classe  arthri- 
tique ;  et  j'en  apporte  une  quarantaine  d'observations  personnelles 
recueillies  en  peu  d'années. 

Le  traitement  de  cette  affection  n  a  donné  jusqu'ici  que  de  mé- 
diocres résultats  et  cela  pour  avoir  été  conduit  trop  empirique- 
ment. Or,  l'étude  de  la  pathogénie  et  surtout  de  la  physiologie 
pathologique  de  cette  affection  m'a  mené  à  une  thérapeutique  plus 
rationnelle,  féconde  en  ses  résultats. 

A.  —  Au  point  de  vue  pathogéniquCf  il  y  a  lieu  d'étudier  les  re- 
lations qui  unissent  l'hydrorrhée  nasale  :  lo  aux  troubles  de  Vétat 
général  ;  2o  aux  lésions  nasales, 

i^Chez  presque  tous  les  hydrorrhéiques,  on  trouve  les  manifes- 
tations, les  plus  nettes  de  l'artbritisme  ;  ces  malades  dérivent  d'une 
souche  goutteuse  et  sont  eux-mêmes  rhumatisants,  migrai- 
neux, etc.  Leur  système  nerveux  est  désiquilibré  ;  ce  sont  des 
neuro-arthritiques  types  ;  de  plus  l'influence  de  l'état  général  sur 
l'hydrorrhée  nasale  s'affirme  par  les  suppléances  qui  s'établissent 
brusquement  entre  celle-ci  d'une  part  et  d'aulre  part  la  toux, 
l'asthme,  la  migraine,  la  diarrhée.  On  voit  soudainement  une  hy- 
drorrhée  nasale  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements  locaux 
cesser  quand  reparaît  une  série  de  migraines  ; 

2^  Au  contraire  les  lésions  nasales  sont  loin  d'être  constantes 
chez  les  hydrorrhéiques  ;  et  quand  elles  existent,  elles  sont^  non 
pas  la  cause,  mais  certainement  l'effet  de  l'écoulement  nasal.  Ces 
lésions  (dégénérescence  polypoide,  macération  de  la  pitui- 
taire,  etc.),  sont,  au  même  titre  que  l'eczéma  récidivant  de  la  lèvre 
supérieure,  le  résultat  de  Firritation  des  tissus  par  le  passage  des 
sécrétions  nasales  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  ces  lésions  dispa- 
raissent spontanément  quand  par  un  traitement  général  on  tarit 
l'hydrorrhée. 

B.  —  La  physiologie  pathologique  de  ces  accidents  consiste  en 
une  excitabilité  anormale  du  trijumeau  nasal.  Expérimentale- 
ment l'intoxication  par  la  muscarine  reproduit  l'hydrorrhée  nasale 
en  excitant  les  filets  secrétoires  contenus  dans  les  branches  du 
nerf  maxillaire  supérieur  qui  se  rendent  au  nez.  Et  l'obstruction 
nasale  qui  l'accompagne  a  pour  cause  l'excitabilité  des  diets  vaso- 
dilatateurs  découverts  dans  ce  tronc  nerveux  par  Jullyet  et 
Hafont  ;  les  éternuements  faciles  confirment  Thypéresthésie  de  ces 
nerfs. 

G.  —  De  ces  notions  déri\e  un  traitement  rationnel  le  plus  sou- 
vent suivi  de  succès,  si,  jusqu'ici  la  thérapeutique  a  été  sans  grand 
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effel  contre  l'hydrorrhée  nasale,  c'est  qu'on  s'est  contenté  soit  de 
vouloir  modifier  le  terrain  arthritique  qui  y  prédispose^  soit  de 
combattre  localement  les  lésions  nasales  auxquelles  on  attribue 
une  importance  exagérée.  Malgré  l'enthousiasme  de  ceux  qui   le 
prouvent,  il  est  facile  de  s'assurer  en  critiquant  leurs  observations 
que  ce  dernier  est  souvent  inefficace,  il  ne  saurait  en  être  autre- 
ment puisqu'il  s'attaque  à  un  effet  pour  modifier  une  cause.  Parfois 
cependant  il  réussit  ;  mais  alors  ces  bons  résultats  peuvent  s'ex- 
pliquer de  deux  manières  :  1®  Tantôt  comme  dans  le  cas  de  cau- 
térisations limitées,  ou  d'électrolyse  interstielte,  il  exerce  une  ac- 
tion înbibitoire  qui  suspend  pour  un  temps  plus  ou  moins  long 
l'écoulement  nasal,  et  dans  ce  cas,  alors  même  qu'il  échoue,    il 
demeure  toujours  inoffensif  ;  2o  tantôt  il  se  propose  de  détruire 
une  grande  étendue  de  la  pituitaire  :  ainsi  agit  la  décortication 
des  cornets  ou  la  turbinotomie.  Une   telle  thérapeutique  est  en 
principe  condamnable  :  parce  qu'elle  substitue  à   une  muqueuse 
souvent  normale,  une  muqueuse  cicatricielle  pauvre  en  glandes  et 
en  tissu  érectile,  incapable  désormais  d'échauffer  et  d'humidiltec 
suffisamment  l'air  inspiré. 

Je  me  suis  proposé  d'agir  sur  l'hydrorrhée  nasale  sans  vouloir 
entamer  contre  la  diathèse  arthritique  une  thérapeutique  lente  et 
douteuse  et  sans  combattre  de  parti-pris  les  lésions  nasales  aux- 
quelles j'attribue  peu  d'importance,  mais  en  tenant  compte  sur- 
tout de  la  physiologie  pathologique  de  ces  accidents.  V^iropine, 
qui  exerce  une  action  d'arrêt  si  puissante  sur  les  filets  secrétoires 
des  nerfs,  m'a  paru  être  ici  le  médicament  de  choix  ;  mais  comme 
elle  ne  modifie  pas  l'action  vasomotrice  de  ceux-ci  et  qu'il  y  a  lieu 
de  combattre  en  même  temps  que  l'hydrorrhée  nasale  le  gonfle- 
ment érectile  de  la  muqueuse  qui  l'accompagne,  je  lui  adjoins  U 
strychnine  qui  a  la  propriété  d'exciter  les  centres  vaso-constric- 
teurs de  la  moelle  cervicale,  d'où  naissent  les  filets  qui,  par  la  voîo 
du  sympathique,  se  rendent  aux  vaisseaux  de  la  pituitaire. 

J'institue  le  traitement  de  la  façon  suivante.  Pendant  une  pre- 
mière semaine  le  malade  prend  chaque  jour  un  quart  de  milli- 
gramme de  sulfate  d'atropine  et  deux  milligrammes  de  sulfate  de 
strychnine  ;  pendant  la  semaine  suivante  cette  dose  est  doublée,  et 
dans  certains  cas  rares  je  la  triple  pendant  une  troisième  semaine. 
Puis  le  traitement  est  repris  après  un  repos  de  dix  jours.  Sur 
26  cas  d'hydrorrhée  que  j'ai  ainsi  traités,  13  ont  pu  être  suivis 
pendant  longtemps  ;  de  ceux-ci  10  ont  obtenu  rapidement  une 
guérison  définitive,  alors  que  plusieurs  d'entre  eux  avaient  été  à 
peine    soulagés  antérieuj^ement   par  des  opérations  intranasales. 
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J*en  couclus  que  dans  le  traitement  de  l'hydrorrhée  nasale,  il  faut 
toujours  commencer  par  mettre  en  œuvre  exclusivement  la  médi- 
cation atropo-strychnique  et  ne  se  résoudre  au  traitement  local 
que  dans  les  cas  rares  où  elle  échoue. 


Discussion. 

MouRE.  —  M.  Lermoyez  a-t-il  fait  l'examen  histologique  de  la 
muqueuse  des  malades  atteints  de  Taffection  en  cause  ?  Si  oui,  il 
a  du  voir  qu'il  y  a  atrophie  des  glandes.  Il  ne  peut  donc  pas  être 
question  ici  d'hypersécrétion  glandulaire.  Pour  ma  part,  je  me 
range  parmi  les  partisans  de  la  théorie  anatomique.  Les  lésions 
de  la  muqueuse  sont  une  cause  et  non  pas  un  effet. 

Garbl.  —  Je  rejette  complètement,  pour  ma  part,  la  théorie 
anatomique.  Je  demanderai  à  M.  Lermoyez  comment  il  distingue 
Tasthme  des  foins  du  coryza  spasmodique  apériodique.  Je  pense 
que  la  distinction  est  parfois  très  difficile.  Pour  moi,  en  présence 
d'hydrorrhée,  surtout  quand  elle  s'accompagne  d'accès  d'élernu- 
ments,  il  faut  toujours  rechercher  une  cause  extérieure.  J'ai  suivi, 
pendant  plusieurs  années,  un  malade  qui  était  pris  de  crises  d'éter- 
numents,  d'hydrorrhée  et  d'asthme  toutes  les  fois  qu'il  se  rendait 
à  la  maison  de  sa  belle- mère,  pendant  les  vacances.  Or,  un  beau 
jour,  je  découvris  que  tous  ces  symptômes  étaient  dus  à  de  la 
poudre  de  lycopode  dont  on  se  servait  dans  la  maison,  pour  pré- 
server contre  les  excoriations  l'épiderme,  un  peu  sensible,  du 
jeune  enfant. 

Je  demeure  partisan  du  traitement  local  :  je  fais  des  cautérisa- 
tions superficielles  au  galvano-cautère.  Parfois,  il  est  vrai,  ce  trai- 
tement est  inefficace,  mais  quelquefois  aussi  j'ai  obtenu  des  gué- 
risons  radicales. 

Lermoyez.  —  Je  réponds  à  M.  Moure  qu'effectivement  le  micros- 
cope montre  une  muqueuse  malade  dans  laquelle  on  trouve  peu 
de  glandes,  mais  on  en  trouve  cependant.  D'ailleurs,  l'atropine 
agit  par  l'intermédiaire  des  nerfs  sécréteurs,  et,  puisque  le  traite- 
ment par  l'atropine  a  guéri  souvent  mes  malades,  il  faut  bien 
admettre  qu'il  reste  dans  la  muqueuse  une  quantité  suffisante  de 
glandes  pour  produire  l'hydrorrhée. 

Je  reconnais,  avec  M.  Garel,  qu'il  est  effectivement  difficile 
d'établir  une  distinction  absolue  entre  l'asthme  des  foins  et  l'hy- 
drorrhée nasale. 

J'admets  toujours  une  cause  extérieure  pour  le  rhume  des  foins. 
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Mais  pour  le  corvza  spasmodique,  l'hydrorrhée,  Ie$  causes  exté- 
rieures ont  uue  influence  beaucoup  moindre. 


Séance  du  mercredi,  3  mai. 

15.  MoLLME  (de  Marseille).—  Pan-aniisite  de  la  face  et  dégénères- 
oence  myzomateiiae  de  la  maqaense  nasale,  traitée  cliirargieale- 
ment  et  guérie.  —  Il  s'a^il  d'un  homme  de  32  ans,  atteint  depuis 
plus  de  six  mois  d'une  sinusite  frontale  double,  de  sinusite 
maxillaire  double  et  de  suppuration  des  cellules  elhmoîdales;  en 
outre,  les  fosses  nasales  étaient  bourrées  de  polypes  ti-és  abon- 
dants. La  rétention  de  pus  dans  les  sinus  frontaux  entraînait  des 
douleurs  à  caractère  névralgique.  Le  malade  est  émacié,  a  perdu 
le  sommeil  et  Tappétit.  Les  polypes  du  nez  sont  extraits  par  les 
voies  naturelles,  puis,  dans  une  première  séance,  les  ^inus  fron- 
taux sont  trépanés  et  curettes,  le  canal  fronto-nasal  est  agrandi, 
les  cellules  elhmoîdales  curettées.  On  laisse  le  sinus  ouvert  sous 
un  pansement  aseptique.  Quelques  jours  après,  les  deux  sinus 
maxillaires  sont  trépanés  à  leur  tour  par  la  fosse  canine  et  cu- 
rettes. Dans  la  même  séance,  on  enlève  les  tampons  placés  dans 
le  canal  naso-ù'onlal  afm  d  éviter  une  infection  d*origine  nasale, 
et  on  referme  le  sinus  frontal.  La  guérison  est  déûnitive  avec  un 
résultat  esthétique  très  satisfaisant. 

16.  Râoult  et  Hoche  (de  Nancy). —  Un  cas  de  papillomes  multiples 
des  amygdales  palatines,  et  nn  cas  de  papillome  de  Tamygdaie 
linguale.  —  L  Un  enfant  de  6  ans,  porteur  de  végétations  adé- 
noïdes, présente  de  volumineuses  amygdales  obstruant  l'oriQce 
pharyngien,  et  parsemées  de  masses  pédiculées  papillaircs  ou  po- 
lypeuses,  qui  furent  enlevées  au  thermocautère.  La  guérison 
survint.  La  tuméfaction  des  ganglions  cervicaux  disparut. 

D'après  la  clinique,  Tétude  anatomo-pathologique,  la  photo- 
graphie microscopique,  les  auteurs  constatent  : 

io  L'influence  de  la  gène  de  la  respiration  (végét.  adénoïdes) 
sur  le  développement  des  papillomes  amygdaJiens  ; 

20  Reconnaissent  avec  Wyat  la  production  de  ces  formations 
aux  dépens  de  la  surface  de  F  amygdale  ou  aux  dépens  de  Tinté- 
rieur  des  cryptes  donnant  lieu  à  la  genèse  d*hyperplasies  inflam- 
matoires papillaires  (papillome  vrai  de  Wyat  et  de  Win  grave)  et 
de  polypes  lympholdes  (papillome  faux  de  W,  et  NV.); 
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30  Ils  proposent  d'abandonner  ]a  dénomination  mauvaise  de 
papillome  pour  adopter  celle,  à  la  fois  éliologique  et  analomique, 
de  amygdalite  papillomateuse  et  polypoîde. 

IL  Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  amygdalite  papillomateuse 
fibreuse  chez  un  homme  de  43  ans,  au  niveau  de  l'amygdale  lin- 
guale. 

17.  ËsGAT.  —  Eraption  pharyngée  sostériforme  ohei  on  tabétiqne. 
—  L*auteur  rapporte  l'observation  d*un  malade  présentant  de 
Tataxie  confirmée,  atteint  de  mal  perforant  plantaire,  et  qui,  en 
même  temps,  souffrait  d'une  éruption  vésiculeuse  unilatérale, 
dont  la  localisation  sur  la  branche  moyenne  du  trijumeau  fit 
porter  le  diagnostic  de  Zona.  Il  n'y  avait  pas  d'engorgement  gan- 
glionnaire. 

18.  Ghossard  (de  Paris).—  Perforation  tnberonlense  du  voile  du 
palais.  —  L'auteur  fut  étonné,  en  lisant,  il  y  a  quelques  mois,  le 
compte-rendu  d'une  communication  de  M.  du  Castel,  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  sur  un  cas  de  perforation  du  voile  du 
palais  d'origine  tuberculeuse,  d'apprendre  que  cette  observation 
est  extrêmement  rare  et  qu'il  n'y  en  avait  guère  qu'une  observa- 
tion publiée  par  Talamon.  11  communique  deux  observations  de 
perforations  tuberculeuses  du  voile  du  palais  et  termine  par  les 
considérations  suivantes  :  il  n'essaye  pas  d'établir  le  diagnostic, 
souvent  si  difficile,  entre  la  syphilis  et  la  tuberculose  au  sujet  de 
ses  deux  malades.  Ils  sont  tuberculeux  avérés,  et,  bien  qu'ayant 
nié  la  syphilis,  ils  ont  été  soumis  l'un  et  l'autre,  pendant  un  temps 
assez  long,  au  traitement  iodo-mercuriel  sans  aucun  bénéfice 
pour  la  lésion. 

D'ailleurs,  sans  vouloir  exagérer  l'importance  de  l'éducalion  de 
l'œil,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  [qu'il  nous  donne,  le  plus  souvent 
par  l'habitude,  et  sans  qu'on  puisse  toujours  le  raisonner,  une 
notion  assez  exacte  de  la  nature  des  lésions  tuberculeuses  ou 
syphilitiques. 

19.  Garel  (de  Lyon).  —  La  photographie  stéréosoopiqae  dn  la- 
rynx. —  Voir  page  702. 

20.  Georges  Laurens  (de  Paris).  —  Ostéome  des  fosses  nasales 
avec  mncocèle  fronto-maxillaire  ;  résection  partielle  dn  maxillaire 
supérienr  et  de  l'ethmolde.  Guérison.  —  Voir  page  725. 
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Discussion, 


MoL'BE.  —  L'auleur  a-t-il  vu  rioserlion  de  rostéome? 

Laurkxs.  —  Non,  j'ai  tu  ses  relalions  en  haut  arec  Tethmoide; 
mais  je  n'ai  pas  ?u  son  point  d'implantation. 

Lerhoyez*  —  J'ai  vu  la  malade  avant  que  M.  Laurens  l'ait  eza-> 
miné  :  elle  présentait  des  signes  de  compression,  et  à  l'examen 
rhinoscopique,  la  tumeur  paraissait  toute  petite.  Aussi,  un  con- 
frère avait  essayé  de  Tenlever  par  les  voies  naturelles.  Le  résultat 
avait  été  insignifiant.  Dans  ces  cas,  en  agissant  de  la  sorte,  on 
risque  simplement  de  produire  de  l'infection  sans  aboutir  à  aucun 
résultat. 

MouBE.  —  Ce  qui  fait  paraître  adhérentes  ces  tumeurs,  ce  sont 
les  prolongements  qu'elles  envoient  dans  les  cavités  de  la  face. 
Aussi  elles  ne  se  prêtent  pas  à  l'accouchement. 

J'ai  observé  deux  cas  d'ostéome  des  fosses  nasales  :  i^  premier 
malade  se  fît  opérer  à  Vienne  et  mourut  peu  de  temps  après. 
L'opération  avait  été  incomplète.  Le  second  malade  présentait  un 
énorme  ostéome  emplissant  (ouïes  les  cavités  de  la  face. 

21.  Albkspy.  —  Corps  étrangers  des  fosses  nasales.  —  L'auteur 
rapporte  trois  observations.  Elles  montrent  que  les  rhinolites 
peuvent  se  développer  autour  de  corps  étrangers  que  le  malade 
ignorait. 

Discussion. 

EacKT  a  vu  quelques  cas  analogues.  L'un  des  malades,  qui  a  été 
vu  aussi  de  M.  Lubel-Barbon,  avait  en  même  temps  de  l'ozène.  Il 
se  demande  si  le  corps  étranger  n'a  pas  été  cause  de  quelque  in- 
fection ayant  joué  le  rôle  producteur  de  l'ozène. 

NoQUET  rappelle  qu'il  a  publié  deux  cas  de  rhinolithes,  dont 
le  point  de  départ  était  des  corps  étrangers  non  soupçonnés  des 
porteurs. 

22.  Georges  I^aurbns.—  Otite  moyenne  chronique  spppnrée  avec 
mastoïdite.  Trépanation  :  onvertnre  accidentelle  du  sinns  latéral. 
Phlébite  snpporée.  Ligature  de  la  jugulaire.  Gurettage  du  sinns. 
Evidement  du  rocher.  Guérison  (Présentation  du  malade).  —  Cest 
le  cinquième  malade  auquel  j'ai  dû  pratiquer  la  ligature  de  la 
veine  jugulaire. 

Le  premier  était  un  enfant  porteur  d'une  vieille  otorrhée  ajant 
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provoqué  une  ostéile  diffuse  de  l'apophyse.  La  corticale  interne 
était  complètement  nécrosée  et  je  trouvai  le  sinus  latéral  trans- 
formé en  un  lac  purulent  péri -cérébelleux.  J'ouvris  le  cou,  et  liai 
la  veine.  L'enfant  a  été  emmené  de  Thûpital  et  a  dû  mourir  de 
méningite. 

Le  second  était  un  malade  soigné  dans  un  service  de  médecine 
pour  une  fièvre  typhoïde  depuis  15  jours.  Le  séro-diagnoslic  se 
montrant  négatif,  on  s'aperçut  que  l'oreille  sentait  mauvais.  Je 
fus  appelé,  trouvai  un  malade  en  état  de  pyohémie,  avec  vieille 
otorrhée  et  douleur  apophysaire. 

Sans  perdre  de  temps,  j'opérais  séance  tenante;  il  y  avnil 
une  ostéile  diffuse  de  l'apophyse.  Je  fis  l'évidement,  et,  au  coui's 
de  mes  recherches  du  côté  du  sinus,  je  trouvai  une  veine 
mastoïdienne,  du  volume  de  la  moitié  du  petit  doigt,  logée  dans 
un  véritable  canal  osseux,  tortueux.  Dans  tout  son  trajet,  jusqu'à 
son  embouchure  dans  le  sinus  latéral,  sa  couleur  était  feuille  morte. 
La  ponction  donna  issue  à  du  pus.  Je  liais  aussitôt  la  jugulaire, 
ouvris  ensuite  et  tamponnai  le  sinus.  Le  malade  mourut  le  len- 
demain sans  que  Tautopsie  pût  me  révéler  d'autres  lésions. 

La  troisième  malade,  à  laquelle  je  fis  une  ligature  de  la  veine^ 
avait  une  otorrhée  ancienne  réchauffée  depuis  cinq  jours.  Toute 
l'apophyse  était  transformée  en  un  bloc  caséeux,  rappelant  l'aspect 
d'un  Roquefort.  Le  sinus  n'existait  plus,  il  y  avait  un  vaste  lac 
purulent,  péri-cérébelleux,  atrocement  fétide.  Mort  le  lendemain 
par  continuation  de  la  pyohémie.  Rien  à  la  nécropse. 

Enfin,  ma  quatrième  malade  avait  une  thrombose  pariétale  du 
sinus.  Elle  succomba  à  un  abcès  du  cervelet. 


* 


L'homme  que  je  vous  présente  est  entré  en  juillet  dernier  à 
l'hôpital,  avec  une  otorrhée  datant  de  cinq  mois  et  une  mas- 
toïdite. On  fît  la  trépanation,  et  on  ouvrit  le  sinus  latéral.  Pen- 
dant quinze  jours  consécutifs,  fièvre,  céphalalgie  intense  et  atroce. 
Au  bout  de  dix  jours,  le  sinus  n'était  pas  encore  totalement 
thrombose  et  une  hémorrhagie  se  produisit  à  l'ablation  de  la 
mèche. 

C'est  dans  ces  conditions  que  je  vois  le  malade,  un  grand  frisson 
me  décide  à  intervenir.  J'enlève  le  tampon  sinusal  et  il  sort  du 
pus  par  le  segment  périphérique  et  par  le  bout  jugulaire.  En  pré- 
sence de  cette  phlébite  suppurée  limitée,  je  lie  la  jugulaire,  re- 
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riens  à  l'apophyse,  fais  révidement  et  carelle  le  sinus  latéral  en 
arrière  dans  la  direction  du  pressoir. 

Actuellement,  le  malade  est  presque  guéri,  une  partie  du  fond 
de  la  caisse  reste  seule  à  épidenniser. 


Quelques  réflexions,  en  terminant  et  d'une  manière 
au  sujet  de  la  ligature  de  ce  vaisseau. 

Comme  indication  immédiate,  je  ne  vois  guère  que  la  phlébite 
suppurée  du  sinus  latéral.  Dans  les  cas  de  thrombose  du  sinus,  on 
peut  attendre  vingt-quatre  à  quaranle*huit  heures. 

Le  manuel  opératoire  est  banal  et  se  trouve  décrit  dans  tous  les 
traités.  On  peut  lier  au-dessus  ou  au-dessous  du  tronc  thjro- 
linguo-facial  :  j'ai  toujours  lié  au-dessous.  Deux  points  sont  à  re- 
tenir :  i*  il  faut  faire  une  longue  incision  pour  avoir  du  jour; 
2o  ne  pas  perdre  le  point  de  repère  qui  est  le  bord  antérieur  du 
slerno.  Je  n'ai  rencontré  qu'une  seule  difÛculté  dans  mes  liga- 
tures, c'est  chez  le  malade  que  je  vous  présente,  le  vo!uroe  de  sa 
jugulaire  était  considérable  et  le  vaisseau  se  gonflait  outre  me- 
sure pendant  les  mouvements  de  la  respiration. 

J'ai  toujours  sectionné  la  veine  entre  deux  ligatures  et  toujours 
réuni  ma  plaie  par  première  intention. 

Quand,  dans  le  cours  d'une  intervention  crànio-cérébrale,  je 
suis  amené  à  lier  la  jugulaire,  je  me  sers  d'instruments  stérilisés 
à  part,  et  quand  j'ai  terminé  cet  acte  opératoire,  je  fais  toujours 
un  pansement  au  collodion  de  ma  plaie  cervicale,  de  manière  A 
bien  l'isoler  quand  je  vais  travailler  dans  la  mastoTde  ou  le  sinus. 

Discussion . 

Lermoyez  est  d'avis  qu'il  faut  toujours  faire  la  ligature  de  la 
jugulaire  interne  dans  le  cas  de  phlébite  du  sinus  latéral,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  parce  que  l'air  peut  pénétrer  dans  les  veines, 
pendant  l'opération,  et  parce  qu'en  mobilisant  le  caillot,  on  peut 
en  envoyer  des  fragments  infectés  dans  la  circulation.  U  présente 
à  la  Société  un  malade  ayant  subi  l'attico-antlroomie  et  la  liga- 
ture de  la  jugugulaire  interne.  On  voit,  derrière  le  pavillon  de 
l'oreille,  l'oriflce  donnant  accès  dans  la  nouvelle  cavité  attico- 
antrale;  de  la  partie  inférieure  de  celte  cavité,  part  une  cicatrice 
allant  au  bord  antérieur  du  slerno-cléido-masloîdien. 
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MouRB  demande  à  M.  Lermoyez  s*il  n'est  pas  préférable  de  faire 
deux  incisions  différentes  pour  l'ouverture  de  Tantre  et  pour  la  liga- 
ture de  la  jugulaire. 

Lermoyez  répond  que  telle  est  sa  pratique  habituelle.  Il  y  avait 
primitivement  chez  son  malade  deux  incisions  distinctes  qui,  se- 
condairement, ont  été  réunies  par  suite  de  la  présence  ultérieure 
d'un  abcès  qu'on  dut  ouvrir. 

MouRE.  —  N'est-il  pas  préférable  de  suturer  immédiatement  le 
pavillon  de  l'oreille  à  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  ? 

Malherbe  est  de  cet  avis,  il  suture  immédiatement  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  rétro-auriculaire  et  draine  par  le  conduit. 

Lbrmoyrz.  —  On  peut  toujours,  secondairement,  faire  une  plas- 
tique. 

Laurens.  —  Je  suis  jusqu'ici  partisan  de  l'ouverture  rétro-auri- 
culaire, on  voit  beaucoup  plus  facilement,  et  le  pansement  se  fait 
beaucoup  plus  commodément.  On  peut  toujours,  secondairement, 
fermer  l'ouverture. 


23.  Georges  Laurens. —  Sinusite  frontale  aignë  porulente,  d'ori- 
gine tranmatiqne  ayant  déterminé  on  abcès  soas-périosté  médio- 
frontal,  on  vaste  abcès  extra-dural  recouvrant  les  deux  lobes 
frontanx  et  une  thrombose  de  l'origine  du  sinus  longitudinal  su- 
périeur. Trépanation  du  sinus  frontal.  Gr&nieotomie.  Guérison.  — 

Voici,  brièvement  résumée,  l'intéressante  histoire  de  cette  gen- 
tille fillette  que  je  vais  vous  présenter. 

Le  7  janvier  dernier,  à  9  heures  du  soir,  je  suis  appelé  d'urgence 
à  l'hôpital  auprès  d'une  fillette  qui  venait  d'y  être  transportée. 

Je  trouve  une  enfant  délirante,  très  agitée;  je  consulte  la  feuille 
de  température  qui  marque  40»,  un  troisième  symptôme  attire 
mon  attention  :  au  milieu  de  la  région  frontale,  empiétant  un  peu 
à  gauche,  une  tumeur  fluctuante  apparaît  très  nette,  étendue  de 
la  racine  du  nez  à  la  naissance  des  cheveux. 

Impossible  d'avoir  des  renseignements.  Je  suis  léduil  à  faire 
des  investigations  objectives.  La  collection  préfrontale  me  porte  à 
en  rechercher  la  cause  et  j'examine  le  nez.  A  droite,  rien.  La  fosse 
nasale  gauche  présente,  au  contraire,  dans  le  méat  moyen,  une 
large  goutte  de  pus  épais,  crémeux  :  en  outre,  celle  narine  ren- 
ferme du  pus  et  des  croûtes  sanguinolentes. 

Ayant  observé,  quelques  mois  auparavant,  un  cas  presque  ana- 
logue, le  diagnostic  probable  m'apparalt  aussitôt  :  celui  de  sinusite 
frontale  purulente  gauche  avec  abcès  sous-périosté  et  complication 
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inlra-crânieune.  En  tout  cas,  un  diagnostic  m*apparalt  clair  :  celui 
d'une  intervention  immédiate. 

J'obtiens  le  consentement  des  parents  et  deux  heures  après 
l'enfant  était  à  la  salle  d'opérations. 


Tout  le  cuir  chevelu  est  rasé.  Je  fais  une  incision  en  T  renrersé 
au  milieu  du  front,  j'ouvre  une  large  collection  sous-périostée,  je 
la  vide,  en  curette  les  parois  et  cherche  en  vain  un  orifice  de 
communication  ou  une  fistule  avec  le  sinus  frontal.  Je  trépane  la 
table  externe  du  sinus,  le  premier  coup  de  ciseau  fait  sourdre 
du  pus  :  le  diagnostic  semble  donc  se  confirmer. 

A  la  pince,  j'agrandis  rapidement  la  brèche  osseuse  et  j'ouvre 
largement  le  sinus  qui  était  rempli  de  pus  mais  ne  renfermait 
aucune  fongosilé. 

J'aurais  pu,  j'aurais  dû  peut-être,  théoriquement  m'arréter  là,  ' 
drainer  et  refermer.  Et  si,  quarante-huit  heures  après,  les  acci- 
dents avaient  persisté,  j'aurais  défoncé  la  table  profonde  du  sinus. 

Je  dois  dire  que  l'intensité  des  phénomènes  généraux,  le  délire 
actif  de  ma  petite  malade  me  faisaient  craindre  l'existence  d*une 
complication  endo-crànienne  et  je  résolus  de  pousser  plus  loin 
l'intervention.  Aussi,  après  avoir  fait  une  antisepsie  soigneuse  do 
foyer  sous-périosté  et  du  foyer  osseux,  après  les  avoir  badigeonné 
au  chlorure  de  zinc,  je  trépanai  le  cr&ne  au  niveau  de  la  table 
profonde  du  sinus,  après  avoir  recherché  minutieusement,  d^une 
manière  préalable,  l'existence  d'une  fistule  que  je  ne  trouvai  pas. 

Par  l'entaille  osseuse  que  je  pratique,  s'écoule  un  jet  de  pus 
abondant  :  je  viens  donc  d'ouvrir  un  abcès  extra-duraK 

J'agrandis  la  brèche  à  la  pince-gouge,  et  pendant  quelques  ini« 
nutes  un  pus  épais,  blanc,  s'écoule  sous  presMon  et  rejeté  an 
dehors  par  les  battements  du  cerveau. 

Je  me  décide  alors  à  faire  une  large  crâniectomie  pour  vider 
tout  le  foyer,  en  gratter  et  curetler  les  parois  fongueuses  et  drainer 
largement.  Je  suis  ainsi  amené  à  réséquer  une  partie  du  fronlaî 
gauche,  j'en  dépasse  les  limites  sur  la  ligne  médiane  :  le  pus  et 
les  fongosités  m'amènent  bien  au-dessus  du  sinus  frontal  droit,  à 
2  ou  3  centimètres  environ  de  la  ligne  sagittale.  Je  m'attends  un 
moment  à  une  hémorrhagie  du  sinus  longitudinal  supérieur  :  il 
ne  donne  pas,  il  est  donc  thrombose,  tout  au  moins  en  partie. 

Pendant  tout  ce  temps  opératoire,  je  reste  extra-dural  et  le  cer- 
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veau  bal  sur  une  surface  d'environ  15  centimètres  carrés.  Et, 
néanmoins,  il  s'écoule  encore  du  pus  de  toute  ia  périphérie  de  la 
brèche  osseuse. 

Après  nettoyage  de  tout  le  champ  opératoire,  je  suture  au  crin 
de  Florence  et  draine  avec  un  gros  drain. 

Dès  le  lendemain,  les  troubles  cérébraux  disparaissaient  :  la 
céphalée  était  beaucoup  moindre,  le  délire  n'existait  plus. 

Suppuration  abondante  par  le  drain  pendant  quinze  jours.  Réu- 
nion de  la  plaie  par  première  intention.  s 

Au  bout  de  quatre  semaines,  je  croyais  Tenfant  guérie,  le  trajet 
du  drain  était  refermé,  quand  un  orifice  tlstuleux  apparut  sur  la 
cicatrice.  En  quelques  jours,  celle-ci  se  désunit  complètement,  les 
bords  oflfraient  des  fongosités,  un  stylet  décelait  la  présence  de 
séquestres. 

A  la  fin  de  février,  je  réopérai  la  fillette.  Même  tracé  opératoire. 
Ablation  de  deux  séquestres.  Gurettage  de  la  dure-mère  recou- 
verte de  fongosités.  Avivement  des  bords  de  la  plaie.  Réunion. 
Deux  gros  drains,  que  je  relirai  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Huit  jours  après,  l'enfant  était,  celle  fois,  définitivement  guérie  et 
la  réunion  était  parfaite. 


Actuellement,  la  vaste  perte  de  substance  osseuse  tend  à  se 
combler,  et  vous  pourrez  constater  par  une  pression  douce  la  dé- 
pression et  la  mollesse  de  cette  paroi  en  un  point  seulement. 


* 


Un  mot  pour  finir.  J'ai,  le  lendemain  de  cet  acte  opératoire, 
reconstitué,  à  l'aide  des  renseignements  fournis  par  la  petite  et  ses 
parents,  la  filiation  des  accidents. 

Dix  jours  avant  l'entrée  de  la  malade,  au  cours  d'un  coryza 
aigu,  elle  avait  fait  une  chute  sur  le  front,  qui  ne  l'empêcha  pas 
de  travailler  le  soir  et  le  lendemain.  Mais  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  elle  éprouva  du  malaise,  se  plaignit  de  la  tête,  le  troisième 
jours  elle  s'alitait  définitivement.  Puis,  pendant  huit  jours,  elle 
eut  une  fièvre  oscillant  entre  38o,5  et  39o5,  une  céphalalf;ie  cons- 
tante, quelques  frissons,  des  épistaxis,  deux  crises  de  convulsions 
généralisées  et  c'est  dans  l'étal  alarmant  décrit  au  début  qu'elle 
fut  transportée  à  l'hôpital. 
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MouRB.  —  Le  faîl  relaté  est  très  iotéressant  étant  dooné  l'àçe 
de  la  malade  (10  ans).  On  a  dit,  en  effet,  que  le  sinas  frontal 
n'existait  pas  avant  l'âee  de  la  paberté. 

—  Georges  Lalrexs.  ~  Siniuite  frontale  avec  Yaste  diTerticnle 
«us-orintaire  :  trépanation.  réddiTO.  Gare  radicale  par  résection 
de  tonte  la  paroi  antérieure  dn  ainna  et  de  la  majeure  partie  du 
plafond  orMtaire.  —  Présentation  dn  malade.  —  Voici  un  malade 
auquel,  pour  assurer  une  cure  radicale  de  son  empyème  frontal  « 
j'ai  dû  réséquer  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus,  et  la  majeure 
partie  du  plafond  orbitaire. 

Rn  deux  mots,  voici  son  histoire. 

En  mars  1898,  je  l'opère  d*une  sinusite  maxillaire  gauche  datant 
de  cinq  ans,  d'origine  dentaire.  Je  draine  le  sinus  par  un  petit 
hiatus  créé  sous  le  cornet  inférieur. 

Récidive  rapide,  et  en  plus  apparition  d'une  sinusite  frontale 
gauche. 

Deuxième  opération,  en  mai,  deux  mois  après.  Réouverture  du 
maxillaire.  Trépanation  simple  du  frontal.  Drainage  fronto-nasal. 
(Le  canal  était  tellement  large  qu'il  admettait  le  petit  doigt)  quinze 
jours  après,  récidive  de  la  sinusite  frontale  et  fistule  extérieure  sur 
le  frontal. 

Troisième  opération  le  8  juillet,  celle-ci  radicale. 

Je  trouve  un  grand  sinus  s*étendant  en  dehors  jusqu'à  la  fosse 
temporale  et  rempli  de  diverticules.  Je  fais  sauter  tous  les  ponts 
osseux,  j'égalise  les  bords  de  la  brèche  et  je  constate  l'existence 
d'un  immense  diverticule  sus-orbilaire.  Ce  prolongement,  véri- 
table second  sinus  frontal,  par  son  importance,  s'étend  en  largeur 
d'un  angle  de  l'orbite  à  l'autre,  en  profondeur  jusqu'à  la  partie  la 
plus  reculée  de  l'orbite,  c'est-à-dire  jusqu'au  niveau  de  la  fente 
sphénoîdale.  Ce  second  sinus  est  bourré  de  fongosités. 

Pour  éviter  que  cette  cavité  osseuse  ne  s'infecte  à  nouveau  et  ne 
donne  une  récidive,  je  prends  le  parti  de  la  supprimer  et  je  fais 
sauter  tout  le  plafond  de  l'orbite.  Je  récline  le  globe  oculaire  avec 
un  écarleur  mousse,  et  avec  ma  pince  j'enlève,  par  morcellement, 
la  voûte  orbitaire  ;  je  sacrifie  la  poulie  du  grand  oblique  et  en 
dedans  toute  l'arcade  saute  jusqu'au  niveau  du  sac  lacrymal. 

Après  l'opération,  l'œil  s'accole  à  la  paroi  osseuse  sus-jacente. 
Je  réunis  par  première  intention  et  le  malade  guérit  sans  le 
moindre  trouble  oculaire  consécutif. 
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Gborgks  Laurbns.  >—  Sinusite  frontale  ohrûniqne  fong^iease  fis- 
tnliflée  dans  l'orbite  avec  exophtalmie  considérable  et  abcès  orbi- 
taire.  Gare  radicale,  par  résection  de  toute  la  table  externe  du 
sinus  et  de  la  moitié  interne  du  plafond  de  l'orbite.  -  Voici  un 
malade  dont  le  sinus  frontal  a  été  victime  de  plusieurs  tribula- 
tions. Vous  allez  voir  sa  région  fronto-orbitaire  lardée  de  cicatrices 
dont  je  ne  suis  pas  le  coupable,  je  n'en  revendique  que  deux. 

Ce  malade  a  eu,  il  y  a  huit  ans,  une  sinusite  frontale  qui  s'est 
fistulisée.  On  Ta  opéré  une  première  fois,  quelques  mois  plus  tard, 
en  province. 

Pendant  six  ans,  il  y  a  eu  fîstule  au  niveau  de  l'angle  supéro- 
interne  de  l'orbite. 

L'an  dernier,  il  a  été  opéré  à  Lyon  et  est  resté  trois  mois  à  l'hô- 
pital. 

* 

Je  le  vois  en  février  dernier  et  je  constate  : 

lo  Une  exophthalmie  latérale  considérable. 

2o  Un  ectropion  énorme  avec  kératite  ulcéreuse  et  opacités  cor- 
néennes.  L'œil  baigne  et  macère  dans  le  pus  depuis  un  an.  Ce  pus 
s'écoule  par  le  point  lacrymal  supérieur.  Il  provient  d'une  poche 
volumineuse  rouge,  fluctuante,  occupant  la  région  du  sac  lacrymal  ; 
en  la  comprimant,  on  fait  refluer  le  pus. 

Enfin,  la  table  externe  du  frontal  est  empâtée,  et  fait  une  saillie 
notable. 

Rien  dans  le  méat  moyen. 

Eliminant  la  dacryocystite,  je  pense  à  une  fîstule  du  sinus  fron- 
tal ouverte  dans  l'orbite  et  je  propose  une  opération  radicale  au 
malade,  qui  du  reste  la  réclame. 


J'incise  toute  la  région  sourcilière,  de  l'extrémité  interne  de 
cette  incision  en  part  une  autre  curviligne  qui  rejoint  le  point  la- 
crymal supé  leur.  Je  dissèque  et  relève  un  large  lambeau  cutané 
et  constate  une  large  perforation  inlra-orbitaire  sur  le  plancher 
du  sinus. 

Dans  ce  sinus  est  logé  un  drain  de  2  centimètres  de  long^  du 
volume  du  petit  doigt,  formant  corps  étranger,  et  reliquat  pro^ 
bable  de  la  dernière  opération. 
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Je  trouve  deux  lésions  1res  nettes  :  i^  une  sinusite  frontale  chro- 
nique fongueuse  ;  2o  un  abcès  de  toute  la  loge  orbilaire  interne 
qui  a  déterminé  Texophtalmie.  Ici  encore,  on  constate  un  profond 
diverticule  sus-orbitaire  et  je  dois  réséquer  toute  la  moitié  interne 
de  Tarcade  et  de  la  voùle  de  Torbite. 

Je  supprime  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  curette  à  fond 
tout  le  foyer  orbi taire.  Les  fongosilés  tapissent  toute  la  paroi  in- 
terne de  la  cavité  de  Torbile  à  5  centimètres  de  profondeur.  Celte 
paroi  interne  constituée  par  Tunguis,  Tos  planum  et  le  sphénoïde 
est  atteinte  d*ostéite  condensante,  l'os  est  dur  comme  de  Tivoire. 
11  n'y  a  plus  de  vestige  de  poulie  du  grand  oblique  et  de  sac  la- 
crymal. 

J'ajoute,  eu  terminant,  un  détail  intéressant  :  Torifice  du  canal 
naso-frontal  était  oblitéré  et  je  ne  pus  le  découvrir  malgré  des 
recherches  patientes. 

Je  réunis  la  plaie  en  haut  et  au  niveau  du  sourcil  et  comblai 
ma  vaste  brèche  de  Torbite  avec  de  la  gaze. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  le  malade  a  guéri  sans 
une  goutte  de  pus.  Actuellement,  en  arrière  des  conduits  lacry- 
maux existe  un  petit  trajet  de  1  centimètre  de  profondeur,  à  parois 
lisses,  et  dans  lequel  s'écoulent  les  larmes. 


Au  risque  de  passer  pour  un  mutilateur,  il  faut  quand  on  opère 
de  pareils  cas,  victimes  d'interventions  antérieures  ou  du  procédé 
opératoire  employé,  et  qu'on  désire  faire  une  véritable  cure  radi- 
cale; il  faut,  dis-je,  ne  pas  hésiter  à  faire  de  vastes  délabrements 
osseux,  quelles  qu'en  soient  les  limites  :  c'est  à  cette  seule  condi- 
tion qu'une  guérison  est  possible.  La  sinusite  cesse,  faute  de  sinus. 

J'insiste,  en  terminant,  sur  les  trois  points  suivants  : 

io  Je  fais  toujours  la  réunion  des  téguments  ; 

2o  Je  draine  les  parties  déclives  de  la  brèche  opératoire,  avec  de 
gros  drains  et  non  avec  des  mèches  de  gaze,  car  j'estime  qu'un 
tube  en  caoutchouc  peut  seul  réaliser  un  bon  drainage. 

30  J'attache  une  grande  importance  au  pansement,  que  je  fais  : 

a)  Compressif,  de  manière  à  accoler  la  paroi  cutanée  contre  le 
plan  osseux  sous-jacent,  b)  méthodique,  c'est-à-dire  que  je  com- 
mence par  tamponner  la  périphérie  de  manière  à  chasser  vers  les 
drains  le  sang  et  les  caillots  de  la  cavité  opératoire. 
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24.  Uknri  Massikr  (de  Nice)  —  Œdème  aigu,  primitif  à  frigore  des 
▼entricnles  latéraux  et  des  aryténoldes  et  diphtérie  sons-glottique 
typique.  —  La  dipthérie  laryngée  netlement  localisée  à  la  région 
sous-gloltique  compliquant  un  œdème  aigu  primitif  à  frigore  du 
larynx  sous-glottique  est  un  fait  assez  rare,  dont  Fauteur  nous 
cite  un  cas  qu'il  a  eu  Toccasion  d'observer. 

Il  s'agit  d'une  petite  malade,  âgée  de  il  ans,  ayant  eu  trois  jours 
auparavant  une  trachéite  très  légère,  qui  à  la  suite  d'un  froid  aux 
pieds  très  vif,  s'est  alitée  en  proie  à  de  la  fièvre,  avec  des  phéno- 
mènes laryngés  simulant  le  croup  :  dyspnée  très  intense  avec  tirage, 
sifflement  laryngo-lrachéal  à  l'inspiration,  aphonie  presque  com- 
plète, toux  croupale.  A  l'examen  rien  dans  le  nez,  le  cavum,  le 
pharynx,  les  piliers,  les  amygdales  palatines  et  linguales,  les  valié- 
cules;  répiglotte  est  absolument  saine. 

Les  ventricules  latéraux  et  les  aryténoïdes  sont  le  siège  d'un 
œdème  inflammatoire  très  intense  :  les  ventricules  latéraux,  par 
leur  hypertrophie  exagérée  obstruent  la  lumière  de  la  glotte, 
sont  accolés  rmn  à  l'autre,  ne  laissant  de  passage  à  l'air  que  dans 
leur  partie  postérieure,  où  l'on  aperçoit  sur  chaque  bord  libre  une 
petite  érosion,  due  au  contact  par  frottement  dur  de  ces  deux 
faces  l'une  contre  l'autre.  Les  aryténoïdes  sont  comme  les  bandes 
ventriculaires  d'un  rouge  vineux,  tuméfiées  par  arthrite  de  l'arti- 
culation circo-aryténoïdienne.  11  est  impossible  de  voir  les  cordes 
vocales  —  on  note  une  douleur  très  vive  sur  les  faces  portéro-laté- 
rales  du  larynx  au  niveau  de  l'articulation  circo-aryténoïdienne. 

Sous  l'influence  du  traitement  antipblogistique,  inhalations, 
compresses  chaudes  de  Prieztnitz,  fumigations  aromatiques  d'eu- 
calyptus, cet  œdème  disparaît  dix  heures  après  sans  laisser  beau- 
coup de  traces  et  en  modifîant  heureusement  les  symptômes. 
Mais  l'examen  laryngoscopique  nous  décèle  une  diphtérie  sous- 
glottique,  localisée  à  la  trachée;  les  cordes  vocales  à  leur  partie 
inférieure  paraissent  libres.  Toute  la  trachée  parait  tapissée  de 
fausses  membranes  accolées  à  la  paroi,  ayant  l'aspect  d'un  vernis 
lisse,  gris  jaunâtre.  Le  calibre  du  conduit  est  d'environ  un  centi- 
mètre de  diamètre. 

Le  soir  même  aggravation  des  symptômes  nécessitant  la  tra- 
chéotomie d'urgence. 

Guérison  complète  quinze  jours  après  ;  la  voix  encore  un  peu 
aphone  reprend  son  timbre  normal  un  mois  après. 

Ce  qui  est  curieux  dans  cette  observation  c'est  l'association  de 
ces  deux  états  morbides,  leur  évolution  clinique  et  leur  aspect 
anormaux.  La  non  participation  de  l'épiglotte  à  l'inflammation 
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n*esl  pas  la  règle  el  ce  fait  s'explique  par  un  processus  de  propa- 
galion  ascendant,  Tintlammation  de  la  trachéite  ayant  alteint  les 
ventricules  el  les  aryténoîdes  et  n'étant  pas  encore  arrivée  à  Tépr- 
glotte. 

L'œdème  est  nettement  intlammatoire  et  non  infectieux  en  rai- 
son  même  de  la  nature  des  lésions,  de  l'envahissement  rapide  et 
de  la  rétrogression  instantanée  sous  l'influence  du  traitement 
antiphlogistique. 

La  diphtérie  a  bénéficié  d'un  étal  intlammatoire  antérieur  pro- 
duit par  la  trachéite.  Mais  nous  sommes  étonné  qu'elle  ne  se  soit 
pas  développée  sur  le  terrain  favorable  créé  par  l'œdème,  qui 
offrait  par  conséquent  moins  de  résistance  à  l'invasion. 

Comme  thérapeutique  il  a  fallu  instituer  deux  traitements  :  un 
pour  l'œdème,  celui  des  laryngites  aiguës;  l'autre  pour  la  diphté- 
rie^ les  injections  de  sérum  qui  ont  échoué,  et  la  trachéotomie, 
ressource  ultime  qui  a  assuré  la  guérison. 

25.  NoQUBT  (de  Lille).—  Quelques  considératious  sur  les  ezostoses 
du  conduit  auditif  externe.  —  Après  avoir  dit  que  les  exostoses 
du  conduit  auditif  externe  sont  rares  et  avoir  cité  les  causes 
diverses  invoquées  par  les  auteurs  pour  expliquer  la  production 
de  ces  tumeurs,  M.  Noquet  décrit  les  trois  cas  qu'il  a  eu  l'occasion 
de  rencontrer  depuis  vingt-deux  ans. 

Dans  deux  de  ces  cas,  les  exostoses  étaient  bilatérales  avec 
symétrie  complète;  elles  avaient,  de  chaque  côté,  le  même  volume, 
le  même  aspect  et  le  même  ploint  d'implantation.  Cette  symétrie 
complète,  à  en  juger  par  les  observations  publiées  antérieurement, 
est  assez  rare. 

Les  deux  cas  bilatéraux  ont  été  observés,  le  premier,  chez  un 
malade  âgé  de  55  ans  et  syphilitique  depuis  plus  de  trente  ans,  le 
second,  chez  un  goutteux,  âgé  de  58  ans  et  porteur  de  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales.  L'exostose  unilatérale  s'était  déve- 
loppée, chez  un  malade  atteint,  depuis  plusieurs  années,  d'otite 
moyenne  purulente  chronique. 

Atteint  de  syphilis  à  l'âge  de  23  ans,  le  premier  malade  n'avait 
présenté  que  des  accidents  bénins;  il  s'était  soigné  régulièrement 
et  n'avait  plus  conslalé  aucune  lésion  spécifique  depuis  les  pre- 
mières années  qui  avaient  suivi  l'infection.  Il  y  avait  chez  lui,  de 
chaque  côté,  dans  le  fond  du  conduit,  des  lésions  identiques.  On 
voyait,  à  environ  20  millimètres  du  méat,  deux  saillies  à  surface 
un  peu  irrégulière,  s'implantant,  l'une  sur  la  paroi  antérieure  du 
conduit,  l'autre  sur  la  paroi  postérieure  par  une  base  occupant,  à 


*\ 
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peu  près,  toule  l'élendue  de  la  paroi.  Ces  deux  saillies,  qui  avaient 
un  volume  sensiblement  égal,  se  touchaient  par  leur  spmmet,  au 
niveau  de  l'axe  du  conduit  et  ne  laissaient,  au-dessus  et  au-dessous 
d'elles,  qu'un  très  petit  espace  libre.  Elles  avaient  la  coloration 
normale  du  conduit  et  étaient  d'une  dureté  osseuse.  La  surdité 
était  assez  légère. 

Chez  le  second  malade,  la  lumière  de  chacun  des  conduits  était 
obstruée  par  une  tumeur  sphérique  de  coloration  jaunâtre,  présen- 
tant une  grande  dureté  et  s'implantant  sur  la  paroi  antérieure,  à 
l'entrée  de  la  portion  osseuse,  par  une  base  qui  correspondait  à 
toute  cette  paroi.  La  tumeur  étant  sphérique,  il  existait,  entre 
elle  et  les  parois  du  conduit,  en  haut,  en  bas  et  en  arrière,  une 
dépression,  dans  laquelle,  s'était  accumulé  un  peu  de  cérumen 
desséché;  mais  partout  le  contact  entre  la  tumeur  et  les  parois  du 
conduit  semblait  complet.  La  surdité  était  assez  accentuée. 

Le  traitement  ioduré  ne  donna,  dans  ces  deux  cas,  aucun 
résultat. 

Le  premier  malade  présentait,  en  même  temps,  de  la  pharyn- 
gite chronique;  le  cathélérisme  de  la  trompe  amena,  chez  lui, 
un  retour  complet  de  l'audition  Les  rechutes,  qui  ont  été  assez 
nombreuses,  ont,  chaque  fois,  disparu  sous  l'influence  du  cathété- 
risme.  Quant  aux  exostoses  elles  sont  restées  stationnaires  depuis 
l'époque  où  M.  Noquet  a  pu  les  examiner  pour  la  première  fois, 
c'est-à-dire  depuis  dix  ans. 

Pour  empêcher  l'accumulation  du  cérumen  autour  des  exostoses, 
il  est  pratiqué,  quatre  fois  par  mois,  un  nettoyage  des  conduits. 

L'audition  du  second  malade  fut  un  peu  améliorée  par  le  netto- 
yage du  conduit  pratiqué  avec  du  coton  roulé  à  l'extrémité  d'un 
stylet  et  imbibé  d'huile  de  vaseline.  Mais  c'est  surtout  après  l'abla- 
tion des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  et  plusieurs  séances 
de  cathétérisme  que  l'acuité  auditive  redevint  assez  bonne  pour 
permettre  de  ne  pas  songer  à  une  intervention  opératoire. 

Depuis  1890,  le  malade  a  été  revu  à  différentes  reprises  et 
encore  dans  le  courant  de  l'année  dernière.  Les  exostoses  n'ont 
subi  aucune  modification.  L'année  dernière,  les  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales  ayant  récidivé,  l'audition  avait  encore  beaucoup 
baissé.  De  nouveau,  l'ablation  des  polypes  et  quelques  insuffla- 
tions d'air  dans  les  caisses  ramenèrent  une  situation  très  suppor- 
table. 

L'exostose  unilatérale  s'était  développée,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
plus  haut,  chez  un  malade  atteint,  depuis  plusieurs  années,  d'otite 
moyenne  purulente  chronique.  Ce  malade,  âgé  de  40  ans,  n'était 
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DÎ  syphilitique,  ni  gouUeux.  L'exostose,  de  forme  cooiqae,  s'im- 
plantait, sor  la  paroi  postérieore  du  conduit,  près  de  la  membrane 
du  tympan  largement  perforée.  L'exostose  avait  une  base  d'envi- 
ron  0,003  millimètres  de  diamètre:  sa  hauteur  était  aussi  d'environ 
0,003  millimètres. 

Peut-on  admettre  avec  Cassels  que  cette  exostose  était  due  à 
Fossificalion  d'une  granulation  polypeuse?  Cette  transformation 
n'est  peut-être  pas  absolument  impossible,  mais  il  faut  reconnaître 
qu'elle  est  bien  rare.  11  est,  du  reste,  tout  à  fait  exceptionnel  de 
voir  se  développer  des  exostoses  du  conduit,  dans  le  cours  de 
l'otite  moyenne  purulente  chronique. 

26.  A.  Bo.NAi.%,  chirurgien  adjoint  de  Thôpital  civil  de  Brest. —  De 
l'emploi  da  mentho-phéiiol  eocainé  en  oto-rhino-laryngologie.  — 

M.  Bonain  qui  déjà  Tan  dernier,  avait  relaté  ses  premières  expé- 
riences pour  l'anesthésie  du  tympan  à  l'aide  d'un  nouvel  anesthé- 
sique  local,  le  Mentho  phénol  cocaïne,  a  complété  ces  expériences  et 
et  les  a  étendues  aux  interventions  sur  les  fosses  nasales,  le  pha- 
rynx et  le  larynx.  Il  s'est  servi  de  deux  formules  contenant  des 
proportions  différentes  d'acide  phénique,  l'une  phénolée  au  tiers 
simplement  anesthésique,  l'autre  phénolée  aux  deux  tiers  anesthé- 
sique  et  caustique  tout  à  la  fois. 

La  formule  simplement  anesthésique  a  été  employée  avec  succès 
et  sans  le  moindre  inconvénient  dans  toutes  les  interventions  habi- 
tuelles portant  sur  le  conduit  auditif,  la  membrane  et  la  caisse  du 
tympan.  Elle  a  également  rendu  service  pour  l'anesthésie  d'es- 
paces limités  de  la  muqueuse  nasale,  pour  l'anesthésie  de  l'amyg- 
dale linguale  et  des  infiltrations  tuberculeuses  du  larynx,  avant 
l'application  du  galvano-cautère.  Dans  les  ulcérations  tuberculeuses 
du  lai^nx  et  du  pharynx  elle  s'est  montrée  très  efûcace  pour  com- 
battre la  dysphagie  et  très  supérieure  comme  action  à  tous  les 
topiques  connus, 

La  formule  anesthésique  et  caustique  a  été  utilisée  pour  le  trai- 
tement des  perforations  du  tympan  et  pour  la  cautérisation  des 
ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  et  du  pharynx  ainsi  que  des 
végétations  tuberculeuses  du  larynx. 

27.  CoLLiNET  (de  Paris).—  Hypertrophie  du  tissu  Ijmphoide  de  la 
paroi  latérale  da  pharynx  domiant  l'aspect  de  quatre  amygdales 
palatines.  —  L'auteur  a  observé  cette  anomalie  chez  une  femme 
de  35  ans,  ayant  déjà  subi  à  l'âge  de  21  ans,  l'ablation  de  l'amyg- 
dale droite  et  plusieurs  séances  de  pointes  de  feu. 
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A  la  suite  d'uu  refroidissement,  celte  femme  a  été  prise  de  dou- 
leurs à  la  déglutition  et  de  difiiculté  à  respirer  par  le  nez,  diffi- 
culté qui  existait  déjà  depuis  longtemps  et  qui  n'a  fait  que  s'exa- 
gérer. 

A  Texamen  de  la  gorge  on  voit  nettement  quatre  amygdales 
palatines;  deux  antérieures,  correspondant  aux  amygdales  ordi- 
naires, et  deux  postérieures  plus  volumineuses,  s*insérant  sur  la 
paroi  latérale  du  pharynx  immédiatement  en  arrière  du  pilier 
postérieur.  L'extrémité  supérieure  de  ces  dernières  est  renflée  et 
arrive  presque  à  la  ligne  médiane  en  arrière  de  la  base  de  la 
luette,  leur  extrémité  inférieure  amincie  vient  au  contact  de  la 
partie  la  plus  déclive  des  amygdales  antérieures. 

La  poussée  inflammatoire  étant  calmée  au  bout  de  quatre  jours, 
on  peut  se  rendre  compte  de  la  persistance  du  volume  des  amyg- 
dales postérieures  qui  furent  extirpées  à  la  pince  emporte-pièce 
de  Ruault.  La  malade  fut  très  améliorée  par  cette  intervention. 

A  l'examen  histologique  les  parties  enlevées  présentent  une 
structure  identique  à  celle  des  amygdales  ordinaires. 

Ce  fait  est  intéressant  à  cause  de  sa  rareté  et  à  cause  de  cette 
hypertrophie  survenant  chez  une  adulte  dont  le  pharynx  avait  déjà 
été  débarrassé  de  ses  productions  lymphoïdes  exubérantes  vers 
r&ge  de  21  ans. 

Gollinet  a  eu  connaissance  d'un  autre  fait  de  ce  genre  observé 
chez  un  enfant  de  10  ans. 

28.  Tbxibr  (de  Nantes).—  Deux  cas  d'hypertrophie  polypoide  de 
Tamygdale.  —  obs.  i.  —  Madame  A.  B.,  38  ans,  cuisinière,  vient 
à  notre  clinique  le  15  juin  1898,  pour  une  petite  tumeur  siégeant 
sur lamygdale  droite.  Le  hasard  de Texamen  de  sa  gorge  lui  fait 
découvrir  cette  tumeur.  Sauf  une  gène  très  légère  pendant  la  dé- 
glutition, les  signes  fonctionnels  sont  nuls.  Aucun  antécédent  par- 
ticulier à  noter.  Date  d'apparition  de  la  tumeur,  inconnue. 

Examen  local.  —  Tumeur  polypoïde  de  la  grosseur  et  de  la 
forme  d'une  amande  et  très  pédiculée,  couleur  blanchâtre,  aspect 
lisse.  Pédicule  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie,  s'implantant  en 
s'étalant  sur  la  partie  moyenne  de  l'amygdale.  Aucune  lésion  du 
voile  du  palais,  des  piliers,  de  la  langue,  du  larynx,  des  oreilles. 
Le  diagnostic  porté  est  polype  amygdalien.  On  le  sectionne  à  l'aide 
du  couteau  galvanique  le  plus  près  possible  de  son  point  d'inser- 
tion sur  l'amygdale,  aucune  goutte  de  sang. 

OBs.  11.  —  Madame  L.,  34  ans,  vient  consulter  pour  simple  gène 
à  la  gorge  depuis  grand  nombre  d'années  ;  chantait  beaucoup 
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sans  faligue  ;  toutefois  eurouemeals  fréquents  mais  de  courte  du- 
rée. A  plusieurs  reprises  angines,  pas  d'autres  signes  fonctionnels. 

Examen  local.  —  Tumeur  pédiculée,  un  peu  plus  petite  et  de 
même  forme  que  la  précédente.  Point  d'implantation  du  pédicule 
dans  la  fossette  sus-amygdalienne,  au-dessus  de  Tamygdale 
droite.  Autres  organes  sains. 

L'ablation  est  pratiquée  comme  pour  la  précédente. 

V examen  histologique  est  fait  par  le  D'  A.  Moanier.  chef  des 
travaux  histologiques  à  l'Ecole  de  Médecine.  Les  coupes  ont  subi 
les  colorations  habituelles  :  picro-carmin,  carmin  aluné,  éosine  et 
bématéine.  Leur  étude  histologique  donne  les  résultats  suivants  : 
elles  contiennent  les  divers  éléments  que  l'on  est  habitué  à  ren- 
contrer dans  les  amygdales  palatines  :  cellules  à  type  Malpighien 
de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  follicules  lymphatiques,  ré- 
ticulum,  lacunes.  Ces  deux  tumeurs  se  ressemblent  presque  en  tous 
points  :  la  seconde  présente  quelque  chose  de  plus  particulier  : 
on  y  trouve  des  petits  blocs  cellulaires  à  éléments  imbriqués  les 
uns  sur  les  autres,  tout  autour  d'un  point  central,  donnant  assez 
bien  l'aspect  d'un  bulbe  d'oignon  ou  d'un  corpuscule  deMeissner  : 
ce  sont  des  formations  que  l'on  rencontre  surtout  au  niveau  des 
lacunes  ;  elles  représentent  un  épithélium  en  voie  de  transforma- 
tion, elles  sont  destinées  à  être  rejetées  et  à  disparaître. 

Conclusions.  —  Ces  tumeurs  sont  bien  amygdaliennes  :  ce  sont 
des  amygdales  aberrantes.  Elles  sont  toujours  vasculaires  et  évo- 
luent, en  général,  vers  deux  types,  le  type  lymphoîde  et  le  type 
fibreux,  d'où  le  nom  de  lympho-angiome  et  de  lympho-fibrome 
sous  lesquels  on  les  trouve  décrites  ;  le  second  type  serait  plus 
fréquent  que  le  premier.  Nos  deux  tumeurs  sont  surtout  lympho- 
angiomateuses  ;  nous  y  trouvons  d'abondants  vaisseaux  et  du 
tissu  lymphoîde. 

Au  point  de  vue  de  l'origine  des  polypes  amygdaliens,  notre 
deuxième  observation  fait  penser  à  l'hypertrophie  du  nodule 
amygdalien  situé  dans  la  fossette  sus-amygdalienne  au  point  de 
convergence  des  piliers. 

Au  point  de  vue  clinique^  absence  presque  complète  de 
symptômes  fonctionnels  importants.  Sauf  une  simple  gêne,  et  en 
plus  de  légers  enrouements  chez  la  deuxième  malade,  rien  ne 
faisait  prévoir  la  présence  de  ces  hypertrophies  polypoïdes  de 
r  amygdale. 

29.  A.  Raoult  et  G.  Thriy  (de  Nancy).—-  Des  amygdalites  nloéro- 
membranenses  chancriformes  (faits  nouveaux).  —  Les  auteurs 
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rappellenl  que  les  premiers  cas  qu*ils  examinèreul  datent  du 
mois  d'avril  i897.  D*8près  les  faits  étudién  Tannée  dernière  et 
d'après  un  certain  nombre  d'amygdalites  et  de  stomatites  ulcéro- 
membraneuses  observées  depuis  leur  premier  mémoire,  ils  renou- 
vellent les  opinions  qu'ils  avaient  émises  dans  celui-ci.  Ces  faits  se 
trouvent  corroborés  par  de  nombreux  travaux  parus  depuis  Tan- 
née dernière.  L'amygdalile  ulcéro-membraneuse,  de  même  que  la 
stomatite  de  ce  nom,  est  due,  sans  aucun  doute,  aux  bacilles  fu- 
siformes  décrits  par  Vincent,  dans  la  pourriture  d'hôpital  et  aux 
spirilles  que  Ton  rencontre  en  grand  nombre  dans  les  fausses 
membranes  et  dans  Texsudat. 

L'amygdalite,  dans  son  évolution,  passe  par  deux  périodes  : 

1*^  Fausse  membrane  épaisse  formée  par  nécrose  des  tissus  su- 
perûciels  de  Tamygdale  ; 

20  Ulcération  apparaissant  après  la  chute  de  la  fausse  mem- 
brane. Ce  processus  et  la  pullulation  microbienne  si  abondante 
dont  elle  est  le  siège,  doivent  la  faire  diflférencier  de  Taraygdalite 
lacunaire  ulcéreuse  de  M.  Moure,  due  à  Touverture  d'un  kyste  la- 
cunaire (lésion  amicrobienne). 

Les  auteurs  croient  devoir  conserver  Tépilhèle  de  chancriforme 
à  Tamygdalite  ulcéro-membraneuse,  parce  que  c'est  cet  aspect  de 
chancre  qui  frappe  le  plus  les  yeux  du  clinicien,  Tobservant  à  la 
seconde  période.  Le  terme  diphlhéroïde  qui  rend  compte  seule- 
ment du  premier  stade  doit  être  abandonné,  car  il  crée  une  con- 
fusion. Et,  de  plus,  la  similitude  semble  être  complète  entre 
Tamygdalite  et  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  comme  évolu- 
tion, comme  flore  ;  la  constatation  de  simultanéité  des  deux 
afTections  faite  par  Lacoarret,  par  Thiry  et  par  Renault,  vient 
ajouter  un  appoint  très  sérieux  à  leur  opinion. 

Le  bacille  fusiforme  est  peut-être  semblable  au  bacillus  fusi- 
formis  de  Veillon  et  Zuber.  Thiry  a  obtenu  quelques  cultures  du 
bacille  fusiforme  au  milieu  de  cultures  d'autres  micro -organismes 
vivant  en  anaerobies. 

Diicuision, 

Moure,  fait  remarquer  que  Tamygdalite  de  Vincent  est  une 
amygdalite  de  surface  diphlhéroïde,  s'accompagnant  simplement 
d'une  excoriation  de  la  muqueuse  sans  que  jamais  il  y  ait  d'en- 
taille du  tissu  amygdalien.  Il  ne  croit  pas  qu'avec  un  examen  bac- 
tériologique on  puisse,  à  l'heure  actuelle,  différencier  les  formes 
les  unes  des  autres  :  la  bouche  contient  trop  de    microbes.  La 
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présence  du  bacille  de  Koch  sur  une  ulcération  ne  permet  pas 
d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  Tulcération. 

Jacoues  (de  Nancy).  —  J'ai  observé  deux  cas  de  cette  affection 
chez  deux  enfants  âgés  l'un  de  deux  ans,  l'autre  de  un  an  et 
demi.  L'aspect  était  celui  de  la  diphthérie.  Mais  sur  les  bords 
existaient  des  débris  sales  qui  éveillèrent  quelques  doutes  dans 
mon  esprit.  L'examen  bactériologique  décela  la  présence  de  ba- 
cilles de  Vincent  et  de  spirilles.  Dans  les  deux  cas,  les  deux 
amygdales  furent  prises  l'une  après  l'autre. 

EscAT.  —  Gomme  M.  Moure,  je  ne  crois  pas  à  la  spécifité  du 
bacille  de  Vincent.  J'ai  observé  un  cas  où  le  diagnostic  était  en 
suspens  entre  un  chancre  et  un^  amygdalite.  On  trouva  à  l'exa- 
men bactériologique  du  bacille  de  Vincent.  Mais  plus  tard  appa- 
rut une  superbe  roséole. 

Raoult.  —  Je  réponds  à  M.  Moure  :  les  auteurs  ont  observé 
l'affeclion  tantôt  à  la  période  d'érosion  (1^^  période)  et  l'ont  ap- 
pelée «  diphthéroîde  », tantôt  à  la  période  d'ulcération,  et  ils  l'ont 
alors  appelée  «  chancriforme  ».  Mais  ces  deux  états  ne  sont  pas, 
à  mon  avis,  deux  affections  différentes.  On  doit  faire,  pour  l'amyg- 
dalite en  question,  la  même  distinction  que  pour  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  simple,  qui  tantôt  s'accompagne  d'érosion, 
tantôt  d'ulcération. 

J'ajoute  que  pour  conclure  à  la  spécifité  de  l'affection,  il  faut 
trouver  beaucoup  de  bacilles  de  Vincent.  Dans  les  cas  de  syphilis, 
d'herpès,  etc.,  j'en  ai  constaté  la  présence,  mais  toujours  en  mi- 
nime quantité. 

EscAT.  —  Il  y  avait  dans  mon  cas  beaucoup  de  bacilles. 

Raoult.  —  A  la  vérité,  le  fait  de  M.  Escat  me  surprend  beau- 
coup; peut-être,  l'ulcération  primitive  appartenait-elle  réellement 
à  une  amygdalite  ulcéro-membraneuse,  et  secondairement  un 
chancre  s'est-il  développé  sur  la  première  ulcération. 

30.  D^  L.  Bar  (de  iNice).  —  Emploi  dn  oarton  d'amiante  dans  le 
traitement  post-opératoire  des  synéchies  nasales.—  Voir  page  744. 

31.  Jacques  (de  Nancy).  —  Ozène  et  sinusite.  —  L'auteur  rapporte 
plusieurs  observations  d'après  lesquelles  il  croit  pouvoir  établir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  sinusites  et  l'ozène. 
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Discussion, 

Raoult.  —  11  y  a  de  vieilles  lésions  du  nez  qui,  sans  sinusile, 
entretiennent  un  catarrhe  qui  peut  aboulir  à  Tatrophie  de  la  mu- 
queuse. De  vieilles  lésions,  sans  sinusite,  peuvent  donc  donner 
de  Tozène. 

Gomment  M.  Jacques  explique-t-il  la  dilTérence  d'odeur  du  pus 
de  sinusite  et  de  Tozène  ? 

Jacques.  —  L*odeur  spéciale  apparaît  seulement  quand  le  pus 
est  desséché.  Il  n*est  pas,  d'ailleurs,  dans  mon  idée  que,  seules  les 
sinusites  puissent  provoquer  Tozène  ;  des  suppurations  autres  que 
celles  du  sinus  peuvent  lui  donner  naissance. 


Séance  du  jeudi  4  mai, 

3â.  JoAL(du  Mont-Dore).— •  Urticaire  et  odeure. —  L'auteur  rap- 
porte trois  cas  d'urticaire  s'étant  développés  sous  l'influence 
d'émanations  odorantes  chez  des  arthritiques. 

Dans  le  premier  cas,  l'urticaire  a  été  précédée  d'éternuements 
spasmodiques,  de  rhinorrhée,  de  céphalalgie,  de  vertige.  Il  a  été 
provoqué  par  la  préparation  d'essences  aromatiques  destinées  à  la 
fabrication  de  liqueur.  L'urticaire  a  pu  se  reproduire  expérimen- 
talement. 

Dans  les  deux  autres  cas  il  y  a  eu  en  même  temps  que  de  l'urti- 
caire, de  l'asthme  et  de  l'hay-fever.  La  cause  déterminante  a  été, 
soit  la  poudre  d'iodoforme,  soit  le  sulfure  de  carbone,  le  lilas,  la 
jacinthe. 

L'auteur  appelle  l'attention  sur  la  doctrine  soutenue  par  G.  de 
Mussy,  pour  qui  le  rhume  des  foins  et  l'asthme  ordinaire  sont  dus 
à  de  l'urticaire  interne.  L'auteur  est  plutôt  porté  à  voir  dans  les 
deux  cas  des  phénomènes  de  môme  nature  vaso-motrice.  Dans  les 
deux  cas  on  doit  chercher  l'explication  dans  un  phénomène 
réflexe  dont  le  point  de  départ  est  parfois  une  irritation  nasale  ou 
une  impression  olfactive. 

33.  Gp:orge3  Gellé  (de  Paris).  -  -  Laryngites  hémorrhagiqaee.  — 
Rapporte  deux  observations  d'hémorrhngie  sous -muqueuse  des 
cordes  vocales  survenue  chez  des  individus  ne  se  livrant  pas  à  des 
elforts  de  voix  ou  de  chant,  ce  qui  est  l'éliologie  classique  de  ces 
sortes  d'accidents. 
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L'auteur  attribue  la  production  de  rhéraorrhagie  laryngée  dans 
ces  deux  cas  à  la  congestion  du  larynx  due  à  la  nécessité  de  l'oc- 
clusion stricte  de  la  glotte,  indispensable  à  la  production  de 
Vtffort  violent  auquel  la  profession  de  ces  deux  malades  les  as- 
treignait. Tous  deux,  en  effet,  devaient  porter  sur  la  tête  des  far- 
deaux d'un  poids  relativement  excessif. 

Il  explique  la  rareté  des  observations  de  ce  genre  par  ce  fait 
qu'il  est  assez  rare  que  les  malades,  exerçant  des  professions  de 
cette  nature,  viennent  consulter  un  laryngologiste  pour  des 
symptômes  aussi  peu  accusés  et  consistant  en  un  enrouement  lé- 
ger «u  un  peu  de  raucité  de  la  voix,  accompagnés  ou  non  de 
strtatioBS  sanglantes  des  crachats.  Les  chanteurs  et  les  orateurs 
souffrent,  av  eMi&raire,  du  moindre  trouble  apporté  à  l'émission 
du  son  et  vietHimil  sft  soumettre  à  l'examen  à  la  plus  petite 
alerte. 


34.  Castex  (de  Paris).—  Méthode  MMrogène  dans  la  tnbercolose 
laryngée.  —  Castex  applique  la  méthode  de  Lannelongue,  quand 
l'état  pulmonaire  ou  laryngien  n'est  pas  trop  avancé,  et  quand  il 
n'y  a  pas  d'ulcérations  étendues  dans  le  larynx. 

Il  emploie  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  i/25  et  injecte' 
chaque  fois,  la  moitié  d'une  seringue  de  Pravaz  environ,  tantôt 
dans  la  région  des  ar}'ténoîdes,  tantôt  dans  les  bandes  renlnee- 
laires,  là  où  les  lésions  dominent. 

Trois  ou  quatre  piqûres  à  15  jours  d'intervalle  suffisent,  en  gé- 
néral. La  douleur  du  point  piqué  est  assez  forte,  mais  cesse  au 
bout  de  quelques  jours. 

Castex  présente  deux  malades  qui  peuvent  être  considérés 
comme  guéris. 

Cette  méthode  parait  particulièrement  indiquée  dans  le  cas 
d'infiltration  non  diffuse. 

35.  Gaudier  (de  Lille).—  Toberoolose  de  l'oreille  moyenne.— 
L'auteur  rapporte  une  observation  d'otite  moyenne  aiguë  s'étanl  ac- 
compagnée de  mastoïdite  pour  laquelle  on  fit  la  trépanation.  A  la 
suite  de  l'intervention,  survinrent  d'abondantes  fongosités  soule- 
vant la  plaie  rétro-auriculaire,  et  dans  lesquelles  on  trouva  du  ba- 
cille de  Koch  à  l'état  de  pureté.  Tous  les  huit  jours,  malgré  leur 
curettage,  les  fongosités  se  reproduisaient,  atteignant  le  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Il  y  eut  du  lupus  de  la  peau  rétro-auriculaire. 
La   mort  survint  par  granulie.  L'inoculation  au  cobaye  démontre 
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la  nature  tuberculeuse  de  raffeclion.  L'auteur  dit  n*avoir  rencon- 
tré que  deux  cas  d'otite  moyenne  à  bacille  de  KocIl.  Surtout,  ja- 
mais il  n'avait  vu  se  produire  des  fongosités  avec  une  pareille 
exubérance. 

L'auteur  termine  en  disant  que  l'apparition  de  fongosités  en 
quantité  anormale  devrait  peut-être  faire  incliner  le  clinicien  à 
penser  à  la  nature  tuberculeuse  possible  de  l'affection. 

36.  MouRB.  —  A  propos  de  trois  cas  de  polypes  fibreux  naso-pha- 
ryngiens  enlevés  par  la  voie  palatine.  —  M.  Moure  fait  observer 
que  ces  sortes  de  néoplasmes  sont  loin  d'avoir  une  insertion  unique 
et  bien  limitée  à  la  paroi  basilaire,  ainsi  qu'on  l'a  écrit  dans  beau- 
coup de  traités  de  chirurgie  ;  la  plupart  du  temps,  au  contraire, 
le  néoplasme  prend  son  point  d'implanlation  sur  la  partie  latérale 
de  cette  région,  de  telle  sorte  que  son  pédicule  très  diffus  se 
trouve  un  peu  en  arrière  du  sphénoïde,  autour  de  l'orifice  choanal, 
quelquefois  même  sur  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoîde. 
11  résulte  de  cette  disposition  que  le  vomer  est  fortement  roulé  en 
avant,  souvent  même  en  partie  détruit  et  la  fente  ptérygo-maxii- 
laire  est  largement  ouverte,  la  tumeur  prenant  même  parfois  son 
insertion  à  ce  niveau.  Par  suite  de  cette  disposition,  la  rugination 
n'est  pas  aussi  simple  ni  aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire  tout 
d'abord,  et  pour  faire  l'éradication  de  ces  néoplasmes  il  faut,  non 
seulement  ruginer  le  point  d'implantation,  mais  surtout  les  saisir 
vigoureusement  pour  les  attirer  au  dehors  avec  leurs  prolonge- 
ments. M.  Moure  présente,  pour  faire  cette  prise,  une  sorte  de 
pince-forceps  s'inlroduisant  comme  cet  instrument,  une  branche 
après  Tautre,  s'arliculant  ensuite  et  permettant  de  bien  prendre 
toute  la  tumeur  naso-pharyngienne,  par  conséquent  de  pouvoir 
l'enlever  rapidement,  ce  qui  est,  on  le  sait,  le  point  important 
pour  éviter  la  perte  de  sang  trop  considérable  et  surtout  les  dan- 
gers immédiats  de  cette  hémorrhagie. 

Discussion . 

G.  Laurens  (de  Paris).  —  Le  procédé  indiqué  par  notre  collègue 
ne  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Existait-il  des  prolongements 
dans  les  cavités  de  la  face  ?  dans  les  fosses  nasales  ou  les  sinus 
maxillaires?  Dans  ces  conditions, je  préfère  l'opération  de  Doyen. 

Moure.  —  Les  deux  fosses  nasales  étaient  envahies  dans  un  cas. 
Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  un  prolongement  dans  la  fosse 
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p té rygo- maxillaire,  l/opération  est,  néanmoins,  de  mise  :  quand 
on  a  sectionné  le  pédicule,  ie  prolongement  se  flétrit.  S*il  y  a  an 
prolongement  jugal  externe,  je  crois  que  Télectrolyse  est  un  bon 
mode  de  traitement  ;  elle  conduit,  en  général,  le  malade  à  l*àge 
adulte,  et  l'affection  régresse.  Les  prolongements  iatra-buccaux 
ne  donnent  jamais  d'hémorrhagie. 

Egger.  —  L*auteur  întroduit-il  Tinstrument  (qu'il  vient  de  nous 
présenter)  tout  articulé,  ou  bien  à  la  façon  d*un  forceps,  les 
branches  l'une  après  l'autre,  et  articulation  ensuite  i 

MouRE.  —  Je  commence  par  fendre  le  voile  du  palais,  puis,  le 
malade  étant  anesthésié  au  chloroforme  dans  la  position  de  Rosen, 
j'introduis  les  branches  Tune  après  Tautre,  la  convexité  des 
cuillers  regardant  en  haut. 


Préientation  (finstrumenti 

MouRE  présente  sa  pince  forceps  pour  polypes  naso-pharyngiens. 
Il  présente,  en  outre,  un  adénotome  pour  nourrissons. 

37.WEISMANN  (de  Paris).— Des  maBtoIdites  aigods  s'ouvrant  dans 
le  conduit.  —  Certains  abcès  mastoïdiens  s'ouvrent  à  travers  la 
paroi  postérieure  du  conduit.  C'est  parce  que,  dans  ce  cas,  le 
groupe  des  cellules  limitrophes  du  conduit  a  pris  un  développe- 
ment prépondérant.  Le  pus  s'y  amasse  et  donne  une  fistule  sié- 
geant le  plus  souvent  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  osseux.  Les  symptômes  subjectifs  sont 
ceux  de  toute  mastoïdite.  A  l'examen,  on  trouve  en  bas  et  en 
dehors  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  une  petite  élevure 
rouge  ressemblant  à  un  furoncle,  mais,  en  différant  par  l'indo- 
lence au  loucher  la  consistance  plus  molle,  l'aspect  plus  humide 
et  plus  brillant.  La  fistule  ouverte,  on  pourra  avoir  le  même 
aspect,  ou  bien,  en  même  place,  quelques  granulations.  Le  stylet, 
après  avoir  traversé  ces  granulations,  pénétrera  dans  une  vaste 
cavité.  C'est  là  le  vrai  signe  qui,  seul,  peut  faire  éviter  la  cou- 
fusion  avec  la  furonculose.  L'affection  a  peu  de  tendance  à  la 
guérison  spontanée.  La  mastoïdite  tourne  à  l'état  chronique,  et 
même,  le  plus  souvent,  se  complique  de  cholestéatome. 

Le  traitement  doit  consister  d'abord  à  bien  abraser  les  granu- 
lations, élargir  la  fistule  à  la  curette,  et  introduire  par  l'orilice 
dans  la  mastoïde  une  mèche  de  gaze  iodoformée  faisant  office  de 
drain.  Si  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  la  guérison  n'est  pas 
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obtenue,  il  faut  trépaner  la  mastoïde.  La  guérison  est  obtenue  en 
Irois  semaines. 
L'auteur  donne  cinq  observations. 

38.  Raoult  et  Hoche  (de  Nancy).—  Un  cas  de  production  cornée 
de  Tamygdale. —  Les  auteurs  rapportent  une  observation  de  cette 
affection  avec  examen  microscopique.  Ils  pensent  que  les  cas  ana- 
logues sont  assez  fréquents. 

Lubet-Barbon  approuve  les  idées  de  MM.  Raoult  et  Hoche  ;  la 
kératose  de  Tamygdate  est  en  somme  assez  fréquente. 

39.  Berbineau  (de  Bordeaux).  —  Sur  on  cas  de  tumeur  maligne 
du  voile  du  palais.  —  II  s'agit  d'un  cas  d'épithélioma  pavimenteux 
lobule  primitif  de  la  luette,  ayant  envahi  le  voile  du  palais  chez 
un  vieillard  de  75  ans,  sans  retentissement  ganglionnaire.  Le  ma- 
lade, grand  fumeur,  n'a  présenté  comme  symptôme  que  quelques 
maux  de  gorges  et  un  peu  de  gêne  de  la  déglutition. 

L'ablation  de  la  tumeur,  qui  avait  le  volume  d'une  petite  noix, 
fut  faite  au  gai vano-cau  1ère  aussi  complètement  que  possible. 
La  guérison  se  maintient  depuis  deux  ans  et  demi. 

On  doit  insister  sur  la  rareté  de  ces  tumeurs  malignes  primi- 
tives, et  surtout  sur  la  fréquence  de  leurs  récidives.  Ici  la  gué- 
rison se  maintient  parce  qu'on  est  intervenu  à  un  moment  où  il 
n'y  avait  pas  encore  d'infection  ganglionnaire. 

40.  Claoué  (de  Beauvais).  —  Phlegmon  laryngien.  —  L'auteur 
rapporte  l'observation  d'un  cas  de  phlegmon  laryngien  primitif  qui 
fut  suivi  de  mort  subite.  Le  pus  était  à  streptocoque.  Le  mode 
d'invasion,  la  marche  rapide,  la  terminaison  de  la  maladie  font 
l'intérêt  de  cette  observation. 

41.  JoNcuERAY  (d'Angers).  —  Emphysème  unilatéral  de  la  région 
fronto-orbitaire  dû  à  l'action  de  se  moncher.  —  Un  jeime  acrobate 
italien,  de  15  ans,  avait  l'habitude,  avant  d'entrer  en  scène,  de  se 
moucher  fortement  à  plusieurs  reprises.  Un  jour,  en  se  mouchant 
ainsi,  il  sent  dans  l'œil  droit  un  léger  craquement  et  un  peu  de 
douleur,  puis  l'œil  monter  et  descendre,  et,  aussitôt,  perd  la  vue 
de  ce  côté.  Examiné  quelques  instants  après  l'accident,  il  présente 
un  gonflement  très  accentué,  presque  incolore  des  deux  paupières 
droites;  et  au  devant  du  sinus  frontal  droit  une  tumeur  incolore 
rénitanle,  grosse  comme  une  noisette.  Crépitation,  sonorité,  exor* 
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bitisme,  tous  les  signes  d'un  empyème  orbitaire.  La  rbinoscopie 
dénote  un  peu  de  catarrbe  nasal  avec  une  légère  hypertrophie  du 
cornet  moyen  et  un  polype  Obro-muqueux  pédicule,  dans  le  méat 
moyen  droit.  Rien,  à  l'examen  le  plus  minutieux,  ne  permet 
d*afArmer  une  rupture  osseuse.  Le  sac  el  les  conduits  lacrymaux 
ne  sont  pas  perforés.  Mais  une  goultelelle  de  sang  suinte  en 
arrière  du  bec  du  cornet  moyen  droit.  Les  symptômes  s'accusent 
si  on  fait  moucher  le  malade.  Le  catbétérisme  du  sinus  frontal  est 
fait  facilement  et  ramène  un  peu  de  sang.  Ablation  du  polype, 
antisepsie  simple  et  expectation  les  jours  suivants.  Les  symptômes 
s'amendent  vite,  et  le  dixième  jour,  il  ne  reste  plus  rien.  En  ce 
qui  concerne  la  pathogénie,  dans  ce  cas,  l'auteur,  après  avoir  éli- 
miné l'hypothèse  de  fracture  de  l'os  unguis,  est  tenté  de  croire 
à  l'existence  de  lacunes  dans  le  toit  orbitaire,  comme  en  a  signale 
Zuckerkandl. 

42.  MKiLL0N(de  Gaulerets.—  Qnelqaes  points  particnlierB  des  pa- 
ralysies laryngées. —  Les  paralysies  d'origine  centrale  sont,  clini- 
quement,  extrêmement  rares,  c'est  ce  qui  ressort  de  l'examen  d'un 
grand  nombre  d'hémiplégiques. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  des  paralysies  alternes.  Dans  un  cas 
observé  avec  Dide  et  Weill,  nous  avons  pu  constater  l'existence  de 
parésie  de  la  corde  vocale  du  côté  opposé  à  la  lésion,  fait  intéres- 
sant à  rapprocher  des  paralysies  protubérantielles  de  notre  thèse 
où  la  paralysie  est  totale  et  du  côté  de  la  lésion.  Ce  tait  capital 
permet  d'affirmer  l'existence,  chez  l'homme,  d'un  centre  laryngé 
protubérantiel  déjà  connu  chez  l'animal  (Onodi-Semon  et  Horsley). 
Au  contraire,  la  paralysie  relevant  de  lésions  situées  entre  la 
corticalité  et  la  protubérance,  doivent  être  rapportées  à  la  des- 
truction des  fibres  d'association. 

43.  Eggbr  (de  Paris).  —  Du  réflexe  binanrionlaire.  —  Voir 
page  729. 

Discussion, 

M.  Gkllé.  —  La  communication  de  M.  Egger  est  très  intéres- 
sante. Son  observation  montre,  au  moyen  de  ta  recherche^  du  ré- 
flexe binauriculaire,  (d'accommodation  et  de  défense),  que  foreiUe 
malade  n'obéit  pas  à  l'excitation  et  il  est  probable  que  c'est  par 
suite  de  l'incapacité  du  muscle  interne  du  marteau,  altéré  sans 
doute,  dans  sa  situation  ou  dans  ses  insertions. 
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44.  Mahu  (de  Paris).  —  De  Tablation  endo  laryngienne  des  ta- 
meurs  et  végétations  du  larynx. —  L'auteur  passe  en  revue  l'arsenal 
si  compliqué  des  instruments  employés  dans  la  pratique  courante 
pour  l'ablation  des  tumeurs  et  végétations  du  larynx.  —  Il  croit 
devoir  donner  la  préférence  aux  séries  de  Krause  et  de  Schrœtter 
dont  il  fait  cependant  la  critique,  et  présente  un  couple  de  pinces 
réunies  dans  une  même  boîte  avec  les  armatures  nécessaires.  — 
Sur  la  première  de  ces  pinces  se  montent  les  curettes  type  Land- 
graf  pouvant  trancher  dans  tous  les  plans  horizontaux,  et,  grâce 
à  une  disposition  spéciale,  dans  toutes  les  directions.  Sur  la 
deuxième  s'adaptent  les  emporte-pièce  susceptibles  de  trancher 
dans  tous  les  plans  méridiens. 

Ces  instruments  suffisant  à  eux  seuls  pour  effectuer  les  diffé- 
rents curettages  do  larynx,  présentent  plusieurs  avantages  et  no- 
tamment les  suivants  : 

lef*  type  :  égalité  de  puissance  au  serrage  et  au  desserrage  des 
mors. 

2mo  type  :  suppression  du  mouvement  d'ascension  de  l'emporte- 
pièce  au  moment  où  ses  deux  branches  se  serrent  l'une  contre 
l'autre  pour  saisir  la  tumeur. 

45.  Aristide  Malherbe  (de  Paris).  —  Nouveau  procédé  de  trai- 
tement des  déflations  de  la  cloison  nasale  par  le  morcellement. 
—  Le  nouveau  procédé  de  traitement  des  déviations  de  la  cloison 
nasale  que  nous  proposons  d'appeler  procédé  àfi  morcellement 
est  réservé  aux  malformations  de  nature  cartilagineuse  avec  ou 
sans  épaississement. 

Nous  pratiquons  Tanesthésie  générale  au  bromure  d'étl^yle,  la 
tète  basse.  Les  divers  temps  de  l'opération  sont  :  la  section  au 
bistouri  de  la  muqueuse  recouvrant  la  déviation,  son  refoulement 
en  haut  avec  une  fine  mèche  de  gaze,  puis  le  morcellement  pro* 
prement  dit,  pratiqué  à  l'aide  d'une  petite  rugine  tranchante  et 
trouée,  de  bas  en  haut,  sous  le  contrôle  du  doigt  introduit  dans 
l'autre  narine. 

Le  cartilage  est  ainsi  détaché  par  morceaux  de  la  muqueuse  à 
laquelle  il  adhère  faiblement.  Quand  il  existe  des  crêtes  ou  épe- 
rons, il  faut  commencer  par  les  sectionner  au  bistouri,  puis  les  dé- 
tacher à  la  rugine  tranchante.  La  compresse  de  bromure  est  réap- 
pliquéé  plusieurs  fois,  si  nécessaire.  Il  ne  reste  plus  pour  terminer 
qu'à  rabattre  le  lambeau  muqueux  et  à  tamponner  avec  une  fine 
mèche  de  gaze  stérilisée. 

Toute  l'opération  dure  de  5  à  10  minutes  au  plus. 

Ce  procédé  présente  les  avantages  suivants  : 


196  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

\o  II  supprime  la  douleur,  grâce  au  bromure  d'étliyle,  ce  que 
ne  peul  faire  que  1res  incomplètement  la  cocaïne,  et  facilite  Tin- 
tervention  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

2**  //  occasionne  peu  (Phémorrhagie,  grâce  à  la  compression  du 
lambeau  muqueux  ;  d'ailleurs,  la  position  la  tête  basse  rend  abso- 
lument impossible  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  respira- 
toires. 

30  //  est  d^une  très  grande  rapidité,  car  on  peut  redresser  une 
cloison  en  cinq  ou  dix  minutes  sans  être  arrêté  ni  par  la  douleur, 
ni  par  le  sang. 

4"  //  est  d^une  grande  simplicité,  d'une  parfaite  facilité  d'exécu- 
tion et  donne  des  résultats  excellents.  Un  bistouri  et  une  simple 
rugine  tranchante  suffisent  à  pratiquer  le  morcellement  que  guide, 
mieux  que  ne  le  ferait  la  vue,  un  doigt  introduit  dans  la  narine 
opposée. 

Nous  n'avons  qu'à  nous  louer  de  ce  procédé  que  nous  avons  ap- 
pliqué avec  succès  chez  cinq  malades  présentant  des  déviations 
cartilagineuses,  soit  simples,  soit  avec  épaississement. 

46.  Jankklkwitcu,  de  Bourses.  —  Des  ▼égétations  adénoïdes  chei 
les  adultes.  Un  cas  d'adénoidite  avec  poussées  aigaës  et  laryngite 
sèche  consécutive. 

Il  est  établi  maintenant  que  les  végétations  adénoïdes  qu'on 
avait  pendant  longtemps  considérées  comme  une  affection  propre 
à  l'enfance,  existent  également,  quoique  dans  une  proportion 
moindre,  chez  les  adultes.  Les  statistiques  publiées  ces  dernières 
années  sont  très  affirmatives  à  ce  sujet.  Les  symptômes  que  les 
adénoïdes  provoquent  chez  l'adulte  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de 
ceux  qu'on  observe  chez  les  enfants  :  obstruction  nasale  plus  ou 
moins  prononcée,  catarrhe  de  l'oreille  moyenne.  Il  semblerait  ce- 
pendant, d'après  les  observations  de  l'auteur^  que  les  troubles 
nerveux,  d'ordre  neurasthénique,  dominent  le  plus  souvent  la 
scène  chez  l'adulte,  et  ce  n'est  que  par  un  examen  minutieux 
qu'on  arrive  à  découvrir  la  cause  de  ces  troubles. 

Les  végétations  adénoïdes  subissent,  de  temps  en  temps,  et  chez 
des  individus  prédisposés  (syphilitiques,  alcooliques,  rfauraaii- 
sants,  etc.)  des  poussées  aiguëes,  plus  ou  moins  graves.  L'auteur 
cite  l'observation  d'un  adulte,  quelque  peu  alcoolique,  qui  était 
depuis  quelque  temps  atteint  d'aphonie  et  de  toux,  et  présentait, 
de  temps  en  temps,  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes. 
Son  médecin  le  considérait  comme  tuberculeux.  11  s'agis?ail  en 
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réalité  de  végétations  adénoïdes,  molles,  très  friables,  saignant 
abondamment  au  moindre  contact  et  qui  subissaient  de  temps  en 
temps  des  poussées  congestives  aiguës  pendant  lesquelles  se  pro- 
duisaient les  hémorrhagies.  L'apbonie  était  due  à  la  présence  de 
croûtes  dans  le  larynx,  affection  connue  sous  le  nom  de  laryngite 
sèche  et  que  l'auteur  considère  ici  comme  consécutive  à  l'hyper- 
trophie de  Tamygdale  pharyngée,  les  sécrétions  fournies  par  celle- 
ci  descendant  le  long  de  la  paroi  du  pharynx  et  arrivant  dans  le 
larynx  ou  elles  se  desséchaient. 

I/ablation  des  végétations  adénoïdes  par  le  procédé  habituel 
amène  la  disparition  de  la  plupart  des  symptômes  énumérés. 
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Ghazarossian.  Etude  clinique  sur  la  perforation  svphilitique  de  la 
voûte  palatine  et  son  traitement  (Thèse  de  Paris,  avril  1896). 

Félix.  Le  myxœdème  associé  à  la  maladie  de  Basedow  (Thèse  de 
Paris,  avril  1896;. 

Costet.  Etude  sur  les  calculs  de  l'amygdate  (Thèse  de  Paris,  avril 
1896). 

Farret.  Contribution  h  l'étude  du  thymus  chez  l'enfant  [Thèse  de 
Paris,  avril  1896). 

Castagnol.  Etude  historique  et  bibliographique  de  la  médication 
thyroïdienne  [Thèse  de  Paris,  avril  1896;. 

G.  Varlot.  Le  diagnostic  de  l'angine  diphthérique  {Journ.  de  clin, 
et  thérap.  infant.,  16  et  30  avril  et  14  mai  1896). 

Breton.  Angine  d'aspect  diphthérique  due  aux  staphylocoques  Injec- 
tion de  sérum.  Guérison  sans  accident  (Journ.  des  Prat..  17  avril  1896). 

A.  Aubeau.  Sarcomes  myéloîdes  du  maxillaire  supérieur.  De  la 
méthode  de  morcellement  appliquée  au  traitement  de  ces  tumeurs 
[Bull,  de  la  polyclin.  de  l'hdp.  intem.,  mars  1896). 

Le  FilUatre.  Observation  d'un  cas  de  paralysie  diphthéritique  surve- 
nue un  mois  après  la  sérumthérapie  [Gas.  hebd.  de  méd.  et  chir  , 
23  avril  1896). 

V.  Hacker.  De  la  technique  de  Toesophagoscopie  (l?eo.  int,  derhin. 
otol.  et  lar.,  avril  1896) 

Httgounenq  et  Doyon.  A  propos  de  la  culture  du  bacille  de  Loef- 
fier  en  milieu  chimique  défini  (Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de 
la  soc.  de  biol.,  24  avril  1896). 
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Par  arrêté  du  directeur  de  TAssistaoce  publique  en  date  du  26  mai  1899. 
le  D'  E.  Lombard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  été  nommé 
assistant  du  service  spécial  d'oto-rhino-laryngologie  de  l'hôpital  Lari- 
boisière  pour  une  période  de  deux  années,  avec  prolongation  éventuelle 
d'une  troisième  année. 


L'Association  médicale  britannique  tiendra  sa  67*  réunion  annuelle 
à  Portsmouth,  les  1,  2,  3  et  4  août. 

Le  bureau  de  la  section  K.  laryngologie  et  otologie  est  ainsi  cons- 
titué : 

Président  :  E.  Grebswbll  Babbr;  vice-présidents:  J.  G.  Blacimajv  et 
P.  W.  Wiluamb:  secrétaires  :  H.  Tulbt,  L.  Golb-Baur  et  M.  Fordi. 

Le  sujet  choisi  pour  la  discussion  est  «  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  Tempyëme  chronique  du  sinus  frontal  ». 


Le  D**  F.  Karis,  ancien  assistant  de  la  clinique  larvngologique  dn 
Prof.  ScHaoBTTBR,  a  succombé,  à  Vienne,  le  2Z  avril,  à  r&^  de  44  ans  ; 
il  est  mort  des  suites  d'une  diphthérie  laryngée,  contractée  à  Thôpital 
plusieurs  années  auparavant. 


Nous  lisons  dans  le  Prager  medicinische  Wochen&chrift  qu'il  y  a 
eu  25  ans  le  1^^  mai  dernier  que  le  Prof.  Zaufal  dirige  la  clinique  otolo- 
gique  de  l'Université  de  Prague.  Ce  journal  nous  fournit  les  renseigne- 
ments suivants  h  propos  de  renseignement  otiatrique  en  Bohême. 

Au  cours  des  années  1844,  45,  46  et  47,  l'ophthalmologiste  F.  Arlt  fut 
chargé  de  faire  des  leçons  d'otologie. 

En  1864,  le  Prof.  Seiol  fit,  en  quatre  semaines,  un  cours  théorico- 
pratique  sur  les  maladies  d'oreilles. 

Ce  fut  seulement  en  septembre  1867,  qu'arriva,  à  Prague,  E.  Zaufal 
qui,  plus  tard,  devait  organiser,  comme  professeur  extraordinaire,  la 
clinique  otologique. 

Zaufal  naquit  en  Bohême,  à  Puschwitz,  le  12  juillet  1837.  Dès  1865,  il 
publia,  dans  la  Wiener  méd  Wncheuschrift,  un  article  sur  les  fissures 
du  temporal  et  en  1866  il  énuméra,  dans  le  même  journal,  un  mémoire 
sur  Yexa^nen  anatomo-pathologique  de  V organe  de  Vouïe. 

En  1869,  il  fut  nommé  docent  à  TUniversité  de  Prague.  Sa  disserta- 
tion était  intitulée  ;  Sur  la  présence  d'un  liquide  séreux  dans  la 
caisse  [otite  moyenne  séreuse)^  in  Archiv.  f.  Ohrenheilk,  Bd  5,  1870. 

Zaufal  fut  promu,  en  juillet  1^73,  professeur  extraordinaire  d'otologie; 
et  en  octobre  J896  il  devint  professeur  extraordinaire. 

En  mai  1874,  il  ouvrit  une  clinique  avec  cinq  lits  de  femmes,  huit  lits 
d'hommes,  un  assistant  payé,  300  florins  pour  les  instruments  et  une 
dotation  annuelle  de  150  florins.  Le  nombre  des  malades  augmentant 
toujours  et  l'otologie  devenant  toujours  plus  chirurgicale,  il  fallut 
songer  à  installer  la  cliniaue  dans  des  locaux  plus  vastes.  En  1891,  on 
l'agrandit  et  on  put  réunir  vingt  et  un  lits,  une  grande  salle  pour  les 
leçons,  la  consultation  externe  ol  les  grandes  oi>érations;  un  cabinet 
de  travail  pour  le  professeur  servant  aussi  de  bibliothèque. 
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D'année  en  année,  la  diniqne  fut  plus  fréquentée.  En  1884,  i;i^53  ma- 
lades furent  soignés  à  la  consultation  et  1^  couchés;  en  1897,  on 
compta  3531  malades  externes  et  390  hospitalisés.  De  1874  à  1897, 
50551  malades  ont  reçu  des  soins  h  la  clinique. 

Gomme  docent,  Zaupal  fit  des  leçons  à  Thôpital  militaire  cinq  fois  par 
semaine  pendant  six  mois. 

En  186*J«  70,  71,  Zaufal  fit  des  cours  d*otologie  pratique  pour  de  nom- 
breux confrères  étrangers;  il  y  renonça  plus  tard,  vu  Fabsence  d'audi- 
teurs, mais  sa  clinique  continua  à  recevoir  la  visite  de  spécialistes 
oto-rhinologistes. 

Pendant  un  semestre,  on  enseigne  à  la  clinique  cinq  fois  par  semaine 
l'otologie,  deux  fois  Texamen  de  Toreille,  du  nez  et  du  pharynx  nasai 
et  trois  fois  la  clinique  otologique;  puis  on  pratique  des  opérations  et 
on  fait  des  démonstrations  anatomo-pathologiques. 

2 161  étudiants  ont  été  inscrits  de  187(;  à  1898. 


Le  D'  J.  MniB  a  été  nommé  laryngologiste  et  Thôpital  Saint-Marc,  de 
New-York. 


VAssoeialion  laryngologique  américaine  a  tenu  son  21*  Congrès 
annuel  &  Chicago,  les  &,  23  et  24  mal. 

Profframme, 

Allocution  du  président,  W.  E.  Cabsilburt. 

1.  J.  W.  Fablow.  La  voix  dite  américaine  est-elle  due  au  catarrhe  ou 
à  d'autres  affections  des  voies  aériennes  supérieures?  —  2.  H.  S.  Birkbtt. 
Kyste  dermoïde  du  nez.  —  3.  J.  Ë.  Nbwcomb.  Observations  d'adéno- 
carcinome  nasal.  —  4.  J.  E.  Logar.  Observations  de  rhinite  atrophique. 
—  5.  A.  CooLiOGB.  Observation  d'extraction  d'un  corps  étranger  des 
bronches  à  travers  l'ouverture  trachéale.  —  6.  G.  H.  Makush.  Méthodes 
employées  pour  traiter  le  bégaiement.  —  7.  J.  L.  Goodalb.  Suppurations 
aiguës  des  amygdales.  —  8.  G.  A.  Lblard.  Abcès  péri-tonsillaire.  — 
9.  M.  R.  Waro.  Deux  cas  de  phlébite  septique  avec  thrombns  comme 
complication  des  abcès  péri-amygdaliens.  —  10.  Th.  Hubbaro.  Observa- 
tions d'abcès péri-tonsUlaires  associés  à  la  diphthérie.  —  11.  T.  M  Haroib. 
Observation  de  tuberculose  pharyngée  chez  un  enfant.  —  12.  H.  L.  \Va- 
6RBB.  Syphilis  de  l'antre  d'Hjghmore.  — 13.  A.  W.  Wassor.  Deux  cas  de 
glandes  thyroïdes  accessoires  à  la  base  de  la  langue.  —  14.  H.  L.  Swair. 
Discussion 'sur  la  relation  des  affections  de  la  région  ethmoîdale  du  nez 
et  l'asthme  :  a)  Pathologie  —  C.  C.  Ricb.  b)  Phase  clinique.  —  F.  H. 
BoswoRTH.  c)  Traitement.  —  15.  W.  F.  Chappbll.  Remarques  sur  les  opé- 
rations intra-nasales.  —  16.  J.  H.  Bryah.  Pemphigus  du  larynx.  — 
17.  F  E.  HoPEiNS  a)  Réapparition  d'une  amygdale  excisée;  b)  Un  cas 
d'hystérie  laryngée.  —  18.  W.  Portbr.  Diagnostic  précoce  de  l'anévrysme 
de  l'aorte.  —  19.  E.  F.  Iroals.  Fibro  lipome  de  l'épiglotte  et  de  la  base 
de  la  langue.  —  20.  D.  B.  Ktlb.  Observation  de  suppuration  limitée  au 
sinus  frontal  avec  rupture  spontanée.  —  21.  J.  0.  Rob.  La  présence 
de  diverticules  comme  cause  du  retard  dans  la  guérison  des  sinusites 
maxillaires.  —  22.  F.  W.  Hirkbl.  Sur  le  traitement  opératoire  de  plu- 
sieurs cas  de  sinusites  maxillaires  et  frontales  — 23.  A.  W.  db  RoaldAs. 
Quelques  cas  d'empyème  chronique  de  l'antre  d'Highmore  opérés  par  la 
méthode  Luc-Caldwell.  —  24.  G.  V.  Woolbh.  Le  refroidissement. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  :  président  :  W.  E.  Gabbblbbrby  (Chicago)  ; 
vice-présidents:  J.  W.  Faklow  (Boston)  et  F.  W.  Hirkbl  (Buffalo); 
secrétaire-trésorier  :  H.  L.  Swaik  (232,  York  Street,  >*ew-Haven,  Conn)  ; 
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bibliothécaire  :  J    H.  Bryar  (Washington);  conseil  :  i.  0.  Roi  (Rochester  , 
W.  H.  Dalt  (Pittsburgh),  C.  H.  Kriobt  et  T.  R.  Fuhch  (New-York). 


SOCIÉTÉ  BELGE  DOTOLOGIE  ET  LAR\'NGOLOGIE 
Programme  de  la  réunion  du  4  Juin. 

RAPPORTS 

DiLflAux  et  Buts.  Pathogénie  et  traitement  de  la  furonculose  de  l*oreiUe. 

—  Eru.  Dilstarchb.  Importance  de  Texamen  ophthalmo^copique  dans  le? 
affections  suppuratives  de  l'oreille. 

Commun  ical  io7is. 

1.  DiLSAux.  a)  Tuberculose  laryngée  guérie;  b)  Essai  de  topométrie 
cr&nlo-auditive.  —  2.  Gorib.  Déoortication  de  la  face  pour  empvème 
ethmoldo-maxillaire.  —  3.  Bayrr.  a)  Deux  pièces  de  oeux  centimes, 
avalées  par  des  enfants  de  2  an  1/2  ee  3  ans,  radiographie;  b)  Un  dila- 
tateur des  fosses  nasales;  c)  Un  cas  d'occlusion  trachéale  presque  com- 
Î»lète  par  un  néoplasme  né  d'une  ancienne  cicatrice  de  tracliéotomîe. 
ntervention  par  les  voies  naturelles  Guérison.  —  4  Bico.  a)  Fibrome 
de  l'amygdale;  bi  Tumeur  volumineuse  des  fosses  nasales  enlevée  par 
les  voies  naturelles.  ^5.  Hbrrbbbrt.  a)  Présentation  de  malades;  b)  Tu- 
meur téléangiectasique  du  conduit  auditif.  —  6  Buts.  Présentation 
de  pièces  anatomiques.  ^-  7.  Laurbrt.  Présentation  de  pièces  analo- 
miques.  —  8.  P.  Mbtjbs.  a)  Un  cas  de  nouveau  conchotome;  b)  Un  cas 
de  glandule  thyroïdienne  accessoire  de  la  base  de  la  langue.  — 
9.  ScHuiicHBR.  Démonstration  de  la  seringue  aseptique  du  Prof.  Jacobsor. 

—  10.  Bûlard.  De  l'utilité  d'un  examen  et  d'un  traitement  soigneux  de 
l'oreille  dans  les  fractures  du  crâne.  —  11  Brobckaert  Carie  étendu  du 
temporal  avec  vaste  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  :  opération,  gué- 
rison. —  12.  Capart.  Du  traitement  des  sinusites  maxillaires.  — 
13.  Jacqdbt.  a)  De  l'adénotomie  dans  la  première  enfance;  b)  Quelques 
mots  sur  l'anesthésie  au  bromure  d'éthyle;  o)  Extraction  d'un  corps 
étranger  du  larynx.  —  14  Mocry.  La  restauration  prothétique  dans  les 
interventions  chirurgicales  de  la  face.  —  15.  Natibr  Deux  cas  de  mycosis 
bénin  de  l'arrière  gorge.  —  16.  Ouvier.  Note  sur  l'aphonie  et  la  dys- 
phonie  nerveuse. 


Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  de  la  Revue  de  stomate 
logie  publiée  sous  la  direction  du  D^  L.  Crcbt. 


Le  2  mai  dernier  est  décédé,  et  Vienne,  le  directeur  de  llnstitut 
Israélite  des  sourds-muets,  Joël  Dbutbch,  qui  fut  le  premier,  en  Autriche, 
ft  pratiquer  l'enseignement  des  sourds-muets  par  la  méthode  orale. 


ASSOCUTION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 

Le  5  mai  1899,  a  en  lieu  la  44»  réunion  de  l'Association  de  la  Presse 
médicale,  sous  la  présidence  de  M.  le  D*"  Cbzilly,  Syndic.  Vingt-six  per- 
sonnes y  assistaient 

1«  Nominations.  —  Ont  été  élus  membres  de  l'Association  :  M.  le 
Prof.  GoMBiMALB  (de  Lille),  rédacteur  en  chef  de  VEoho  médical  du 
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^o>'d;M.  Saiitt-Hilairb,  rédacteur  en  chef  des  Archive8  internationales 
de  laryngoloaic,  cTotologie  et  de  rhinologie;  M  le  D*"  Parier,  rédacteur 
en  chef  des  Annales  de  médecin-*  et  de  chirurgie  infantiles  \ 

2<>  Candidatures.  —  Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  de 
M.  le  D^^  l'ozzi,  directeur  de  la  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie 
abdominale^  et  de  M.  le  Prof.  Budir,  rédacteur  en  chef  de  Y  Obstétrique; 
MM.  les  D"  OuTiBR  et  Blordbl; 

3»  Elections  des  deux  Syndics.  —  Ont  été  élus  Syndics,  à  l'unani- 
mité, MM.  les  D"  Labordb  et  J.  LucAS-CHAMPioitiriRRE. 


Le  Conseil  de  TUniversité  de  Lille  vient  de  désigner  le  D^  Gauoier, 
comme  chargé  du  cours  complémentaire  de  laryngologie  et  d'otologie. 
récemment  créé  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  pharmacie  de  cette 
Université. 


La  Société  am,éricaine  de  larytigolo^iCy  rhinologie  et  otologie  a 
tenu  sa  52«  session  annuelle,  à  Cincinnati,  les  2  et  3  juin,  sous  la  pré- 
sidence du  D'  S.  E.  SoLLY  (Colorado  Springs). 

Prograynme 

1.  J.  0.  Roi  (Rochester).  Le  larynx  dans  ia  tuberculose  pulmonaire 
précoce.  —  2.  J.  C.  Thompson  (Cincinnati).  Dilatation  du  cœur  coïncidant 
avec  l'obstruction  des  voies  aériennes  supérieures.  —  3  J.  0.  Me  Rbt- 
H0LD8  (Dallas).  Développement  simultané  de  papiUomes  multiples  dans 
le  pharynx  de  la  mère  et  sur  la  langue  de  l'enfant.  Examen  microsco- 
pique. Ablation,  traitement,  pas  de  récidive.  —  4.  G.  L.  Richards  (Fall 
River).  Le  nerf  facial  et  les  auristes.  —  5.  C.  W.  Richardson  (Washington). 
Asthme    comme    manifestation    réflexe    d'un    abcès    de    l'antre.    — 

6.  W.  Schbppkorbll  (Nouvelle  Orléans).  Mucocèle  du  sinus  maxillaire.  — 

7.  H.  L.  Wagner  (San  Francisco).  Angine  herpétique  chez,  les  enfants.  — 

8.  J.  M.  Ray  (Louisville) .  Observation  de  sarcome  de  Tamygdale.  Opé- 
ration. Récidive.  Mort.  —  9.  R.  C  Myleb  (New- York).  Observations 
d'hémorrhagies  traumatiques  du  nez  et  du  pharynx.  — 10.  W.  Cbiatham 
(Louisville).  Affections  nasales  déterminant  certaines  maladies  des  yeux. 

—  11.  D.  B.  Kylb  (Philadelphie).  Traitement  de  Quelques  variétés  de 
déviations  nasales.  —  12.  Pricb  Brown  (Toronto).  Emploi  d'attelles  de 
caoutehouc  dans  le  traitement  consécutif  aux  opérations  intra-nasales. 

—  13.  G.  H.  Maecbn  (Philadelphie).  Anomalies  de  la  parole  imputebles  à 
des  troubles  cérébraux.  —  14.  H.  H.  Cortis  (New- York).  Œxlème  nasal. 

—  15.  F.  B.  TiFFAHY  (Kansas  City).  Salpingite  des  trompes  d'Eustache. 

16.  M.  D.  Lederhan  (New- York).  Thrombose  étendue  du  sinus  lateral  et 
de  la  jugulaire  interne  à  la  suite  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë. 
Ligature  de  la  portion  inférieure  de  la  jugulaire*  interne.  Guérison   — 

17.  J.  F.  Me.  Kerkon  (New- York)  Thrombose  pvémique  des  sinus  comme 
complication  d'une  mastoïde  suppurée  avec  abcès  épiduraux  multiples, 
à   la   suite    d'une    opération    d  otite    moyenne    aiguë.    Guérison.    — 

18.  G.  Ljbby  (Portland).  Emploi  de  laeétenilide  dans  l'otite  moyenne 
suppurée  aiguë  et  chronique.  —  19.  L.  Cunb  (Indianapolis)  Pharyngo- 
mycole.  —  20.  A.  B.  Duel  (New- York).  Valeur  de  la  dilatation  électro- 
ly  tique  des  rétrécissements  de  la  trompe  d'Eustache  dans  l'otite  moyenne 
catarrhale  chronique  et  le  caterrhe  tubaire.  —  21.  W.  A.  Martin  (San 
Francisco).  Brnits  dans  la  mastoïde  consécutifs  {i  une  fracture  de  la 
base  du  crâne.  —22.  W.  C.  Phillips  (New- York),  a)  Note  préliminaire 
sur  l'emploi  de  l'acide  phénîque  pur  dans  le  traitement  des  plaies  mas- 
toïdiennes et  des  otites  moyennes  suppurées  chroniques  ;  b)  Thrombose 
du  sinus  lateral  comme  complication  de  l'otite  moyenne  suppurée  aiguë. 
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Diagnostic  précoce.  Opération.  Guérison  ;  o)  Leptoménlngite  aiguë  au  cours 
d'une  otite  moyenne  suppurée  aigu6.  Perforation  complète  de  la  paroi 
cr&nienne  au-dessus  de  la  région  du  segment  tympanf.  Mort.  Autc^psie. 
—  23.  J.  A.  Stuckt  (Lexington)  Excision  des  amygdales  ef  de  végôta- 
tions  adénoïdes  suivie  de  mort.  —  24.  W.  L.  Guisirt  (New-Yoric). 
Asthme  réflexe  de  certaines  affections  nasales.  —  25.  S.  F.  Snow  (Syra- 
cuse). Céphalée  et  tic  douloureux  au  cours  des  sinusites.  —  26.  W.  S.  Rkh- 
MiA  (Buffalo).  Syphilis  tertiaire  naso -pharyngienne.  —  27.  F.  G.  Gobb 
(Boston).  Observations  de  kystes  dentifères  du  maxillaire  supérieur.  — 
28.  T.  H.  Halstkd  (Syracuse).  Abcès  des  cellules  ethmoldales  postérieures 
causant  une  exophtnalmie  prononcée. 


Dans  sa  séance  du  25  avril  dernier,  la  Société  autrichienne  éCotologie 
a  décidé  la  fondation  d'une  bibliothèque  qui  sera  logée  dans  le  local  de 
la  clinique  du  Prof.  Grubbr,  à  Thôpital  général. 

Les  spécialistes  sont  priés  de  vouloir  bien  adresser  leurs  travaux  au 
Prof.  Grubbr,  I  Freyungf  7,  à  Vienne,  pour  la  Société  autrichienne 
d'otologie.  Le  Monatschvift  fur  Ohrenheilkunde  publiera  les  titres  des 
articles  et  les  noms  des  donateurs. 


ViH  DB  Ghassairo  (Pcpsinc  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  ("outre  les  affections  des  voies  dîgestives. 

Bbomtob  db  potassium  grarclé  db  FAuiRBs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirb  Faliàrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  Jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  &  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATivB  DB  ViGHT.  (Poudrc  dc  séué  composéc).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Cèbbr.  Poudrb  Marubl.  Granulbs  FBRRO-suLrcRBux  Thomas 

L'bau  db  Gublbr,  Chatbl-Gutor,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Ghampagrb  bupbptiqub  db  Choubry.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Larozb  lODURis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  eissociés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  bromures.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Larose 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly* 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Abscesses  of  the  cerebellum  from  infectiou  through  the  Labyrinth  : 
their  diagnosis  and  treatment,  Including  a  study  of  four  cases  (Abcès 
cérébelleux  peu*  infectiou  labyrinthique  :  diagnostic  et  traitement  avec 
quatre  observations),  par  J.  Obiti  Grbbn  (Extrait  de  The  Amerioan  journ. 
of  tnéd  sciences,  avril  1899). 

Nasendouche.  Nasenparasiten.  XasengeschwOlste.  Nasenschleimhauthy- 
pertrophîe.  Nasensteiue.  Nasenstenose.  Nasensyphilis.  Nasenuntersu- 
chung  (Douche  nasale.  Parsisite  du  nez  Tumeurs  uasales.  U^-pertrophie 
de  la  muqueuse  nasale.  Rhinolithes.  Sténose  nasale.  Syphilis  nasale. 
Examen  du  nez),  par  W.  Lublirski  (Tiré  h  part  de  V Encyclopédie  de 
Liebreich,  Bd  3,  1899). 

Ueber  eine  Nebenwirkung  der  Terpinhydrats  (Sur  une  action  acces- 
soire de  Thydrate  de  terpine),  par  W.  Lubursvi  ^Tiré  à  part  des  Therap, 
3fonaij A.,  avril  1899. 

Sulle  lesioni  dell'orechio  da  malaria  (Sur  les  lésions  de  ToreiUe  dues 
à  la  malaria),  par  Gh.  Fbrrbri  (Extrait  de  VArchivio  ital.  di  otol,,  rin. 
e  la/7\,  fasc.  3,  1899). 

Annuaire  des  eaux  minérales,  stations  climatiques  et  sanatoria  de  la 
France  et  de  l'étranger,  suivi  d'une  nomenclature  des  établissements 
hydrothérapiques,  par  G.  Morici  (Vol.de  î^  p.,  prix,  1  fr.  50,  Maloine, 
éditeur,  Paris,  1899). 

De  la  classification  naturelle  des  angines,  par  il  SéjiAc  Laorarob 
(Extrait  des  Annales  d'Hydrologie,  1899). 

Le  rhume  des  foins,  par  J.  Garbl  (In-16  carré,  de  96  p.  cartonné,  prix, 
1  fr.  50,  J.  B.  BaiUière  et  fUs,  éditeurs,  Paris,  1899). 

I.  Statistique  poMr  l'année  1898  de  la  policlinique,  pour  les  maladies 
du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx  et  des  oreilles,  de  Toulouse.  —  II.  De 
la  leucoplasie  bucco  linguale.  Coexistence  d'un  psoriasis  lingual  et 
cutané,  par  L.  Lacoarrbt  (Broch.  de  16  p.,  E.  Privât,  éditeur.  Tou- 
louse, 1899). 

I.  Tuberculosis  of  the  upper  air  passages,  ^tiology  (Etiologie  de  la 
tuberculose  des  voies  aériennes  suj^rieures).  —  II.  Tuberculous  infec- 
tion of  the  lymphoid  tissuo  in  the  Pharynx,  with  some  Remarks  on 
Laryageal  infection  (Infection  tuberculeuse  du  tissu  lymphoïde  pharyn- 
gien, avec  quelques  remarques  sur  l'infection  laryngienne),  par  J.  Wright 
(Extraits  du  iV.-T.  méd.  journ.,2\  septembre  1895  et  26  septembre  1896). 

Remarks  on  the  etiology  of  nasal  polypi  (Remarques  sur  l'éliologie 
des  polypes  du  nez),  par  J.  Wrigbt  (Extrait  du  Laryngoscope,  avril  1899). 

Ueber  angeborenen  Verschluss  der  hinteren  Nasenôfnung  :  choana- 
latresie  (Sur  l'occlusion  congénitale  de  l'orifice  nasal  postérieur  :  atrésie 
des  choanes),  par  R.  Kaysbr  (Tiré  à  part  de  la  Wiener  kliyi.  Ru^idschau, 
no  11,  1899). 

Zur  Frage  der  Posticus  l&hmung  und  ûber  die  Innervation  de  Kehlkopfes 
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Ueber  eine  Modification  der  Aulegung  der  NAhte  bei  der  Uranoplastik 
behnfs  Schliessung  erworbener  Defecte  (Sur  une  modification  dans  la 
pose  des  sutures  pour  Turanoplastie  dans  les  cas  d'occlusion  de  lacunes 
acquises),  par  0.  Ghiabi  (Tiré  à  part  de  la  Wiener  hlin,   Woch.,  n<»  1, 

I.  Nogle  Bemaerkninçer  om  Perichondritis  serosa  auriculae  (Nouvelles 
remarques  sur  la  pénchondrite  séreuse  anricnlaire) .  —  II.  To  nye 
Tilfaelde  af  Perichondritis  serosa  auriculae  (Deux  nouveaux  cas  de  pé- 
richondrite  séreuse  auriculaire),  par  J.  MOubr  (Extrait  des  HospitaUti- 
dende,  n»  8, 1899). 

Un  nuovo  strumento  per  la  laringe  (Un  nouvel  instrument  pour  le 
larynx),  par  G.  Gbrorzi  (Extrait  du  Supplém.  du  Policlinico,  1899). 

International  Directory  of  Laryngologists  and  Otologists  (Répertoire 
international  des  laryngologistes  et  otoiogistes),  par  R.  Lau  (Vol.  de 
110  pages,  prix,  2  shelling  6  broché  et  3  sh.  6  relié,  The  Rebman  Pn- 
blishing  Company,  Londres,  1899). 

Le  bain  nasal,  par  J.  6.  A.  Depierus  (Broch.  de  8  pages,  imprimerie 
Hugonis,  Paris,  1899;. 

Compte  rendu  clinique  de  l'Institut  oto-rhino-laryngologique  de 
Sienne  pour  l'année  1898,  par  0.  Lurohiivi  (Broch.  de  40  p.  typog.  S.  Ber- 
nardino,  Sienne,  1899). 

Essai  sur  les  indications  de  l'ouverture  de  rapophvse  mastolde  et  des 
cavités  de  Toreille  moyenne  dans  les  otites  suppurées  chroniques,  par 
E.  Lombard  (Broch.  de  116  p.  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1899). 

Mittheilungen  aus  der  Praxis  (Cas  observés  dans  la  pratique)  :  i.  Ein 
Fall  von  Hydrorrhoea  Nasalis  (Un  cas  d'hydrorrhée  nasale).  —  II.  Pri- 
mâre  tuberculose  Affection  der  Epiglottis.  Opération.  Heilung  (Affection 
tuberculeuse  primitive  de  l'épiglotte.  Opération  Guérison).  —  III.  Abscess 
der  Nasenschoidewand  'Abcès  de  la  cloison  nasale\  par  W.  Nikitin 
(Tiré  h  part  du  Monats.  f.  Ohrenh.y  n^  12,  1S98). 

La  médication  de  Challes.  Son  action  physiologique.  Son  action  thé- 
rapeutique. Ses  indications,  par  Rotbr  (Broch.  de  92  p.,  impr.  Savoi- 
sienne,  Chambéry,  1899). 

Considerazioni  sopra  lelaringiti  infautili  in  générale  e  sull'intubnzione 
nella  laringite  postmorbillosa  In  pariicolare  (Considérations  sur  les  la- 
ryngites infantiles  en  général  et  sur  l'intubation  dans  la  laryngite  con- 
sécutive à  la  rougeole  en  particulier,  par  A.  Fité-BoiiAzzoLA  et  U.  Mklzi 
(Broch.  de  32  p.,  P.  Tamborini,  éditeur,  MUan,  i899\ 

Contribuciôn  al  estudio  del  rinoescleroma  (Contribution  h  l'étude  dn 
rhinosclérorae),  par  J.  F.  GuriiRREz  (Broch.  de  128  p.,  typog.  Sanchez  et 
de  Guise,  Guatemala,  1899). 

Untersuchungen  von  Taubstummen  (Examen  de  sourds-muets],  par 
A.  ScHWBWDT  et  F.  Wagner  (Broch.  de  187  p.  avec  10  tableaux,  B.  Schwabe, 
éditeur,  BAle,  1899;. 

I.  La  furonculoi^  du  conduit  auditif  (pathogénie,  traitement',  par 
Dblsaux  et  Buts.  —  II.  De  l'examen  ophthalmoscopique  dans  les  affec- 
tions purulentes  de  l'oreille,  par  E.  Dblstarcob  (Rapport-s  lus  h  la  Soc. 
belge  d'otol.,  lar.  et  rhin.,  1899). 


Le  (tarant  :  (i,  Massok. 
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InfiltrationB  inlectieufles  chroniques  du  larynx  et  de  la  trachée, 

par  Pieniasek  .  .  * 57 

Laryngites  dans  les  fièvres  éraptives,  par  G.  Gatti 57 

Laryngite  aigufi  rhumatismale  circonscrite,  par  O.  Barniok  .   .         90 
Laryngite  hvpertrophique  syphilitique  d'origine  héréditaire  ou 

congénitale,  par  G.  Compaired ^3 

Laryngite  hypertrophique,  par  Saint-Glair  Thomson  ....        602 
Laryngite  tuberculeuse  après  ablation  d*une  tumeur  interaryté- 

noldienne,  par  R.  Lake 605 

Laryngite  tuberculeuse  chez  un  enfant  de  6  ans,  par  R.  Lake  .        607 

Laryngite  membraneuse,  par  R.  Lake 607 

Laryngites  hémorrhagiques,  par  G.  Gellé 789 

Laryngo-pharyn^te  catarrhale  chronique  guérie  par  le  traite- 
ment anti-syphilitique,  par  G.  Gompaired 356 

Larynx  dans  le  tabès  dorsal  (Quelques  examens  du),   par  H. 

Krause 401 

Lèpre  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  P.  Bereenerfin  ....         56 
Leucémie  (Des  altérations  du  larvnx  et  de  lalracnée  dans   la). 

par  O.  Bamick 90 

Lupus  du  larynx,  par  F.  Massei 602 

Lupus  du  larynx  (Coupes  de),  par  W.  Wingrave 607 

Néoplasies  malignes  du  larynx  et  de  la  tracnée    Les),  par  Ju- 

rasz  et  P.  Bruns  .  .  .* 55  et    56 

Nerfs  laryngiens  «:ontributioii  à  l'étude  des),  [^r  A.  Onodi.   .        464 
Nerfs  laryngiens   r.ontrilnilion.H  l'étiuie  nérroscopique  des),  par 

A.  Onodi 498 

Nerf  récurreul  (Signes  pircoces  de  In  compression  du  nerf  vague 

et  du),  par  D.  Newman r)94 

Occlusion  membraneuse  de  la  Iracliée  (J)e  T),  par  J.  Moliniô  .        430 
tf'^lème  aigu  primitif  à  frigore  des  ventricules   latéraux  et  des 
aryténoTdes  et  diphthérie  sous-glottique  typique,  par  H.  Mas- 

siep '. 781 

Pachydermie  du  larynx,  par  R.  Lake 607 

Pnpiliomes  minuscules  multiples  du  larynx,  par  Dundas  Orant         50 

PapiUome  récurrent  du  larynx,  par  Bond 61^ 

Paralysie  du  larynx  chez  un  homme   ayanl   eu  récemment  plu- 
sieurs graves  attaques  épileptiformes  associées  au   spasme  du 

larynx,  par  Thorne  et  Hill TA 

Paralysies  du  larynx    (L'électrisation   dans    les),   par   A.    F. 

Plio(|ue 2(Hi 

Paralysies  laryngées    (Quelques   points   particuliers    des),    par 

Meillon ,       794 

Parésie  des  abducteurs  droits  du  larynx,  par  Bennet 52 

Parésie  du  côté  gauche  du  larynx,  par  Willcoks 611 

Paresthésie  laryngo -pharyngée  et  nasale,  par  C.  Gompaired  .        359 

Phlegmon  laryngien,  par  Claouô 793 

Photographie  stércoscopicjue  du  larynx  (La),  par  J.  Garel  .   .   .         702 
Polyc 'inique    pour    les    affectioiis  "  du    larynx    de    ITniveiVité 
d*Amsterdam  ((Compte   rendu   de  la),  par   Burger  et   Cam- 
pagne        .■>: 

Prolapsus  douhie  du  ventricule  de  Morgagni,  guéri  parTablation 

(Un  cas  de,  par  L    Lichtwitz ^K) 

Séci-élion  sur  la  coiflc  vwalc  chez  une  chanteuse  (Accumulation 

anormale  de),  par  Dundas  Grant 50 

Société  Laryngologi(iue  de  Londres.  Comptes  rcudus  ....     49  et  (i0;jJ 

Spasme  du  larynx  (Nitroglycérine  dans  le»,  par  Marshall  ...  ^1 

Sténose  laryngée  syphilitique,  par  G.  Gompaired 354 

Syphilis  simulant  la  paralysie  des  abducteurs  Contes   vocales 

immobilisées  par  la),  par  H.  B.  Robinson. 49 
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Syphilis  des  premières  voies  (Quelques  considérations  à  propos 
du  traitement  de  la),  par  A.  Gapart 537 

Traité  de  Laryngologie  et  Ilhinologie,  par  P.  Heymann.  ...         55 

Tuberculose  laryngée  de  forme  végétante,  par  C.  Compaired.        362 

Tuberculose  du  larynx  (Pathogénie  et  diagnostic  précoce  de  la), 
par  J.  Home • '.       595 

Tuberculose  laryngée  (Méthode  sclérogène  dans  la),  par  A.  Cas- 
te»          796 

Tumeur  maligne  de  la  région  laryngo  œsophagienne,  par  Pe- 
gler 50 

Tumeur  sous  glottique,  par  La'wrence 52 

Tumeurs  volumineuses  de  Tépiglotte,  lipome  et  fibrome  (Deux 
cas  de},  par  J.  Ôarel 74S 

Tumeurs  et  végétations   du  larynx  (De  l'ablation  endo-laryn- 
gienne  des),  par  G.  Mahu *.   .        795 

Ulcération  syphilitique  avec  périchondrite  du  larynx,  par  G.  J. 
Ssrmonds * 52 

Voix  rauque  hvstérique  chez  une  femme  de  32  ans,  par  H.  Mac- 
kenzie.  .  / 612 


Œsophage.  —  Corps  thyroïde.  —  Vurla. 

Anévrvsmes  de  Taort^  (Sur  le  diagnostic  précoce  et  le  traitement 

des),'  car  M.  Schmidt 521 

Bec  de  lièvre  exceptionnel,  par  M.  Agar 60  > 

Cancer  de  l'œsophage  avec  paralysie  d'une  corde  vocale,  par 

Vr.  Williams 604 

Cocaïne  (Contribution  à  l'étude  de  l'action  de  la),  par  F.  Schif- 

fers 15S 

Epithélioma  de   la  face  à   marche  très  lente,  par  Pilliet  et 

Quillain. 93 

Goitre  plongeant,  par  Ouinon  et  Buffnoir 93 

Goitre  à  la  clinique  chirurgicale  de  Berne  (Les  opération»  de\ 

par  E.  Wormser 91 

Kyste  hydatique  de  la  glande  sous  maxillaire,  par  André ...  1^ 
Paralysie  spinale  infantile  avec  participation  du  nerf  facial  (Un 

cas  de),  par  A.  Béolère 92 

Paralysie  diphthérique  (Pathogénie  de  la),  par  Batten 601 

Poche  œsophagienne,  par  Cresi^ell  Baber 606 


Variétés 

Le  Jubilé  des  Annales,  par  M.  Lermoyez 1 

■■dlcatloBs  blbllographl^aes. 

Oreille,  95. 

Larynx  et  trachée,  100. 
Nez  et  ainua,  108,  514,  633. 
Pharynx  et  varia,  639.  797. 
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